
	Mitgliedsantrag
SSV Berzdorf 1929 e.V.

Emsstraße 23, 50389 Wesseling
	[image: image1.emf]


	Abteilung:
	□ Seniorenabteilung
	□ Herren

□ Damen

□ AltHerren 
	___. Mannschaft

	
	□ Jugendabteilung


	Altersklasse: □ A □ B □ C □ D □ E □ F □ Bambini

	
	□ Damengymnastik




Name: 
____________________________________________________________

Vorname: 
____________________________________________________________

Geburtsdatum:____________________________________________________________

Straße: 
____________________________________________________________

PLZ/Ort: 
____________________________________________________________

Telefon: 
____________________________________________________________

E-Mail: 
____________________________________________________________

Tätigkeit:
□ Schüler/Student 


□ in Ausbildung 

□ arbeitssuchend

  
□ Arbeiter/Angestellter/Selbstständiger 

Beruf: 

____________________________________________________________

Mitgliedsbeitrag:

Zahlungsweise: 
□ jährlich     □ halbjährlich     □ vierteljährlich     □ monatlich 

Zahlungsart: 
□ Beitragszahlung im Lastschriftverfahren gemäß beigefügtem Lastschriftmandat
□ Beitragszahlung per Überweisung

_________________

____________________________________________________

Ort/Datum


Unterschrift des Mitglieds, 
     bei Minderjährigen auch der gesetzliche Vertreter 
	SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Lastschriften
	[image: image2.emf]


Zahlungsempfänger



Gläubiger-Identifikationsnummer

Der SSV Berzdorf 1929 e.V. 
DE58ZZZ00000584999

wird ermächtigt, Zahlungen von dem unten genannten Konto per Lastschrift einzuziehen.

Zugleich wird das nachfolgend genannte Kreditinstitut angewiesen, die von dem Zahlungsempfänger auf das genannte Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann die Erstattung des belasteten Betrags verlangt werden. Es gelten dabei die mit dem eigenen Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname: 
____________________________________________________________
Name: 
____________________________________________________________
Straße: 
____________________________________________________________
PLZ/Ort: 
____________________________________________________________
Kontoinhaber: ____________________________________________________________

(nur soweit abweichend)

Konto: 
IBAN
DE(( (((( (((( (((( (((( ((
BIC
(((( (((( ((((
_____________________________________________________

Name des Kreditinstituts

Die Mandatsreferenznummer wird separat, spätestens mit der Vorankündigung der ersten Lastschrift, mitgeteilt. Es besteht Einverständnis, dass der Abbuchungstermin spätestens fünf Tage vor der Abbuchung angekündigt wird.

_________________

___________________________________________________

Ort/Datum




Unterschrift (Kontoinhaber)

Bankverbindung: Kreissparkasse Köln Konto-Nr. 185 000 446, BLZ. 370 502 99.

IBAN: DE44 3705 0299 0185 0004 46, BIC: COKSDE33XXX

Steuernummer: 224/5794/0100 – Finanzamt Brühl -.
Mandatsreferenznummer: 1929SSVB _ _ _ _ 

