
    
    
    
    
    

    

            
    
        

 

                                                                                                                 

 

Eintrittserklärung 

 

Hiermit erkläre/n ich/wir mit sofortiger Wirkung meinen/unseren Eintritt in den Verein „Freibad Freunde Sieber e.V.“, 

An der Sieber 63, 37412 Herzberg-Sieber. Ich/Wir wünschen folgende Mitgliedschaft (Zutreffendes bitte ankreuzen) : 

O für eine Einzelperson/Erwachsener  O für ein Kind von 6 bis 18 Jahren  O für ein Kind unter 6 Jahren 

O für eine Familie mit Kindern unter 18 Jahren (bitte alle Vornamen und Geburtstage der Familienmitglieder unten angeben)  

 

Name:  

Vorname:  

Geburtstag:  

Straße:  

PLZ, Ort:  

Telefon:  

E-Mail-Adresse:  

 
Jahresbeiträge: 

Erwachsene: 30,00 €, Kinder von 6 bis 18 Jahre: 20,00 €, Familien (2 Erwachsene mit Kindern unter 18 Jahre): 
60,00 €, Kinder unter 6 Jahre: beitragsfrei 
Der Einzug erfolgt einmal im Jahr am 1. Bankarbeitstag im Februar. Wir bitten Sie, für Kontodeckung zu sorgen. 
 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Vereinsverwaltung meine personenbezogenen Daten gespeichert, 
verarbeitet und an Dritte übermittelt werden (§ 26 BDSG). Mit meiner Unterschrift erkenne ich die gültigen Beiträge und die 
Vereinssatzung an. Mit dem Eintritt unseres Kindes sind wir einverstanden, für die entstehenden Verbindlichkeiten 
übernehmen wir die volle Haftung. 

 
________________________                     _______________________________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift Mitglied/gesetzliche Vertreter 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Gläubiger-ID: DE11ZZZ00001933369 

 

X Wiederkehrende Zahlung Mandatsreferenznummer: Wird separat mitgeteilt 

 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsemfänger (Name siehe oben) auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

IBAN:  BIC:  

Kreditinsitut: 
 

 Kontoinhaber:  

 
 
________________________                     _______________________________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift des Kontoinhabers 
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