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Mitgliedsantrag  
Sportverein 08 Baalberge e.V. 
Bitte füllen Sie diesen Antrag leserlich und vollständig aus. Mit Abgabe dieses Antrages sind Sie versichert und ordentliches Mitglied des 
Sportverein 08 Baalberge e.V.  

Nachname:  __________________ Vorname:   __________________ 

Geburtsdatum: __________________ Geburtsort:  __________________ 

Straße und Hausnr.: __________________ Postleitzahl und Ort: __________________ 

Telefon/ Handy-Nr.: ____________________________________ 

E-Mail-Adresse: ____________________________________ 

Sportgruppe (-n): ____________________________________ 

Eintrittsmonat/ -jahr: _________________ 

Ich erkenne die Satzung und Ordnungen des Vereins an. Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner 
personenbezogenen Daten für Vereinszwecke gemäß Bundesdatenschutzgesetz bin ich einverstanden. 

Der Mitgliedsbeitrag ist halbjährlich jeweils zum 01.03. (für Januar - Juni) und 01.10. (für Juli - Dezember) des Jahres fällig. 

Erwachsene 10,00 Euro pro Monat   Auszubildende Person/Studis 7,00 Euro pro Monat 

Kind/Schulkind 5,00 Euro pro Monat Passives Mitglied 5,00 Euro pro Monat 

Der Beitrag wird per Lastschrift vom unten anzugebenen Girokonto eingezogen. Sollte bei Nichteinlösung der Lastschrift 
Kosten für den Verein entstehen, sind die entstandenen Kosten durch das Mitglied voll zu tragen. 

________________________ _____________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift beitretendes Mitglied/Erziehungsberechtigte bei Minderjährigen 

Gläubiger-Identifikationsnummer DE53SVB00000607593 Mandatsreferenz: ________________ 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige/ Wir ermächtigen den Sportverein 08 Baalberge e.V., Zahlungen von meinem/ unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/ weisen wir mein/ unser Kreditinstitut an, die von dem Sportverein 08 Baalberge 
e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann/ Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

____________________________ __|__|__|__| __|__|__|__| __|__|__|__| __|__|__|__| __|__|__|__| __|__| 
Vor- und Nachname (Kontoinhaber) IBAN (22-stellig) 

____________________________ __|__|__|__| __|__|__|__| __|__|__| 
Straße und Hausnummer  BIC (8 oder 11-stellig) 

____________________________ ____________________________ 
Postleitzahl und Ort Kreditinstitut 

____________________________ ____________________________ 
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers 
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