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Antrag auf Aufnahme in die Bogensportgruppe

BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN

Vorname: Name: Geb:
Stralle: Ort: Plz:
Tel: Mobil: WhatsApp: ja / nein

Nichtzutreffendes bitte streichen

E-Mail:

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft der Bogensportgruppe der Schiitzengilde Varl e.V.

Von der Satzung und der Geschaftsordnung (schuetzengilde-varl.de) sowie der Abteilungsordnung
Bogensportgruppe (bogensport-varl.de), incl. den Beitragssatzen habe ich Kenntnis genommen und
erkenne sie durch meine Unterschrift bindend an.

Ort Datum Unterschrift

Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten (bei Jugendlichen unter 18 Jahren)

Ich Vorname: Name: Geb:
erklare mich einverstanden, dass mein Sohn/meine Tochter

Vorname: Name:
die Mitgliedschaft in der Schitzengilde Varl e.V. (Abt. Bogensport) erwirbt und den Bogensport
nach den Regeln der Fachverbande betreibt.

Ort Datum Unterschrift
Beitragssatze jahrlich | einmalig || *
[Erwachsene 90,- €  60,-€!
ErmaRigte Beitrage (Bitte auf dem Antrag vermerken™*letzte Spalte)
| Schiler, Auszubildende, Jugendliche bis 18 Jahre, Rentner | 60,-€i 30,-€
Familie (2 Familienmitglieder) . 150-€ 90 €
| jedes weitere Familienmitglied 30,-€; 30,-€
EFérdermithied Erwachsene/ErmaRigt 60,-/54,-€§§ - |

Ein Geschaftsjahr geht vom 01.12 bis 30.11 des Folge Jahres. Der erste Beitrag wird ab Eintritts Monat bis
Ende des aktuellen Geschaftsjahres berechnet.

Kindigungsfrist: Spatestens 1 Monat zum Geschéftsjahresende formlos schriftlich. Beitrdge werden nicht
zurlckerstattet.

Von der Abteilung Bogensport auszufillen: Sepa-Mandatsreverenz
Antragseingang: Bemerkungen: BSGV-

Abteilungsvorsitzender Seite 1 von 2
Vorsitzender Kassierer http://www.bogensportVarl.de
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SEPA Lastschriftmandat

Glaubiger-ID: DE612Z2200000218479

Mandatsreferenz: BSGV - jeweilige Mitgliedsnummer

Hiermit ermachtige ich/wir die Schutzengilde Varl e.V. widerruflich, die von mir/uns zu
entrichtenden Zahlungen aus Mitgliedschaft bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres
Kontos wiederkehrend bei folgendem Kreditinstitut mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich/wir mein Kreditinstitut an, die von der Schitzengilde Varl e.V. auf
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Unverschuldete Rucklastschriften werden mit den entstandenen Kosten der Banken
sowie einer Bearbeitungsgebuhr iHv. 5,00 € beaufschlagt.

Bank: se: | | [ ||| || ]

BLZ Konto-Nummer

Konto - Inhaber:

Vorname: Name:
Stral3e: Ort: Plz:
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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