Sportverein Oberrieden e.V. Oberrieden, den .......................

BEITRITTSERKLARUNG

Ich erklare hiermit meinen Eintritt in den Sportverein Oberrieden e.V. mit Wirkung ab: ...........................

Name: .. ..o VOrname: .......coooviiiiiiiiiiiie e
Strale: ..o Ot
Geb.-Datum: ........coooiiiii Beruf: ..o
Telefon-Nr.: ..o, E-Mail: ...
Fax-Nr.: Handy: ...

Mir ist bekannt, dass ich bei einem eventuellen Austritt aus dem Sportverein Oberrieden e.V. (laut Vereinssatzung)
dies ebenfalls schriftlich zu erklaren habe.

Der Jahresbeitrag kann jederzeit beim Vorstand erfragt werden, die Hohe des Vereinsbeitrages wird geman
Vereinssatzung beschlossen. Bei diesem Jahresbeitrag ist speziell zu beachten, dass Mitglieder nach dem Vollenden
des 18. Lebensjahres nicht mehr im Familienbeitrag, sondern als erwachsenes Einzelmitglied abgerechnet werden.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied (bzw. Erziehungsber.)

Es ist mir bekannt, dass der o. g. Verein zur sachgerechten Erflllung seiner Vereinszwecke und Aufgabenstellung nach
der Satzung/auch nach ergénzenden Verbandsvorgaben bei erfolgter Aufnahme in den Verein unter Beachtung der
Datenschutzgrundsatze/Datensicherheit die mitgeteilten personenbezogen Daten und Fakten sowie Uberlassenes
Daten- und Bildmaterial, Dokumente etc. erheben und speichern muss, dies fiir Vereinszwecke auch verarbeiten,
Ubermitteln und l6schen kann.

Mit meiner nachfolgenden Unterschrift bestatige ich, diese jederzeit widerrufliche Datenschutzeinwilligung.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied (bzw. Erziehungsber.)

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfanger: Sportverein Oberrieden e.V., Sportplatzweg 21, 87769 Oberrieden
Mandatsreferenz: = Mitgliedsnummer des neuen Vereinsmitglieds
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE78Z22200000303242

Der Beitragseinzug erfolgt jahrlich zum 15. April.

Hiermit ermachtige ich den Sportverein Oberrieden Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Sportverein Oberrieden auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname Kontoinhaber:

StraRe, Hausnr., PLZ, Ort:

IBAN: DE BIC:

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber




