Mitgliedsantrag

Hiermit beantrage ich:

SUPERHELDEN-

TEAM

SCHERMBECK e.V.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strape:

PLZ / Wohnort:

Telefon:

E-Mail:

die Aufnahme in den Verein Superhelden-Team Schermbeck e.V. ab dem:

Mitglieds-Nr. (wird per mail mitgeteilt)

Jahresbeitrage (zutreffendes bitte ankreuzen/eintragen):

[ Mitglied (aktiv) 60,00 €

[]Foérdermitglied 60,00 €

[_]Foérdermitglied 30,00 €

[ ] Mitglied (aktiv) bis 18 Jahre 30,00 €

[ ] Mitglied (aktiv) in Hohe von € (mindestens 60,00 €)
[ ]Foérdermitglied in Hohe von € (mindestens 30,00 €)

Einzug erfolgt jahrlich zum O1. Februar.

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins in der jeweils giltigen Fassung als fur

mich verbindlich an. Die aktuelle Fassung der Satzung habe ich zur Kenntnis genommen.

[]Nur fiir aktive Mitglieder: Ich wiinsche zwecks Organisation von Aktionen, die Aufnahme in die

WhatsApp-Gruppe des Vereins.
[]lch wiinsche per Post zur MGV eingeladen zu werden.

Ort Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen die Erziehungsberechtigten)



SUPERHELDEN-

SEPA-Lastschriftmandat TEAM

(wiederkehrende Zahlungen) SCHERMBE(K e.V.

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
Mandatsreferenz: Jahresbeitrag - Mitglieds-Nr.

Ich erméachtige den Verein Superhelden-Team Schermbeck e.V., den von mir festgelegtem Beitrag als
Jahresbeitrag jeweils zum ersten Februar von meinem Konto abzubuchen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom Verein Superhelden-Team Schermbeck e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

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.

Konto-Inhaber:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Einzug erfolgt jahrlich zum O1. Februar.

Die Daten werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datentragern wahrend der Mitgliedschaft
gespeichert.

Ort Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen die Erziehungsberechtigten)

(Bei Minderjdhrigen ist die Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten zwingend erforderlich. Mit der Unterschrift erklart/en sich der/die
Erziehungsberechtigte/n bereit, die Beitragszahlung bis zu Volljahrigkeit des Kindes zu iibernehmen.)

Bitte ausgefullt zusenden an:
Hans Overkamping, Pfarrer-Disselhoff-Strafie 34, 46514 Schermbeck
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