Aufnahmeerkléirung www.concordia-meldorf.de

Hiermit erkl&re ich meinen Beitritt in den:
Reiterverein Concordia an der Miele e.V. Meldorf

und verpfiichte mich als Vollmitglied zar Zahlung eines Jahresbeitrages, als
aktives Mitglied 40,- Euro, als passives Mitglied 30,- Euro, zahlbar jéhrlich im
voraus bis zum 31.Mérz eines jeden Jahres auf das Konto 186001206 bei der
Sparkasse Westholstein BLZ 222 500 20 durch das Bankeinzugsverahren zu
bezahlen.

Name, Vorname: |

geboren am:

Anschrift:

Telefon:

Sparte: (bei passiver Mitgliedschaft streichen)

Fur folgende jugendliche Familienmitglieder (sprich mind. ein Elternteil muss
Volizahler sein!), bis zum vollendeten 18. Lebensjahr beantrage ich
ebenfalls die Mitgliedschaft mit einem Jahresbeitrag in Héhe von 20,- Euro

Name, Vorname;

geboren am:

Sparte:

Jugendiiche Mitglieder, deren Erziehungsberechtigte nicht Vereinsmit-
glied sind, miissen den vollen Jahresbeitrag zahlen

Die Mitgliedschaft berechtigt zur aktiven Teilnahme an der reiterlichen Ausbildung
innerhalb des Vereins und an allen reitsportlichen Veranstaltungen des Landes- und
Bundesverbandes.

Kiindigung: Der Austritt erfolgt durchf schriftl. Mitteilung an den Vorstand und wird
wirksam mit dem Ende des Zeitraumes, fiir den der Beitrag zu zahlen ist.

den ...
m

Unterschrift Antragsteller bzw. Erziehungsberechtigten: ... o




SEPA-Lastschriftmandat / SEPA Direct Debit Mandate
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Glaubiger-Ildentifikationsnummer / creditor identifier

Zahlungsart: Zahlungsart:
Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung
type of payment: type of payment:

recurrent payment one-off payment
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Eindeutige Mandatsreferenz - Wird vom Zahlungsempfanger ausgefiillt / unique mandate reference - to be completed by the creditor
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Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / debtor name
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Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): Strae und Hausnummer / debtor street and number
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Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): PLZ und Ort / debtor postal code and city
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Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): Land / debtor country
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IBAN des Zahlungspflichtigen / debtor IBAN
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BIC des Zahlungspflichtigen / debtor SWIFT BIC

Ich ermichtige (Wir ermichtigen) den Zahlungsempfinger ,
Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser)
Kreditinstitut an, die von auf mein (unsere) Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
(unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort / location Datum / date

By signing this mandate form, | (we) authorise the creditor to
send instructions to my (our) bank to debit my (our) account and
my (our) bank to debit my (our) account in accordance with the
instructions from the creditor .

Note: | can (we can), within eight weeks, starting with the date of
the debit request, demand a refund of the amount charged. The
terms and conditions agreed upon with my (our) financial
institution apply.

Unterschriftfen) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) /
signature(s) of the debtor

Informationen zu SEPA-Mandaten: www.sepa-mandat.de / informations about sepa-mandate: www.sepa-mandate.de

fur die Ver dung dieses Formulars ist ausschiieRlich der Zahlung




