SPORTVEREIN VAIHINGEN &V

1 2, 5 JAHRE IN BEWEGUNG

BEITRITTSERKLARUNG

Bitte online oder in Blockschrift ausfullen

DurrlewangstaRe 70, 70565 Stuttgart

Familienname Telefon: +49 711 742479, Fax: +49 711 742489
E-mail: info@sv-vaihingen.de

v e

orname www.sv-vaihingen.de

StraBe /Hausnummer Bitte die Abteilung/Sportart ankreuzen
I:, Badminton D Leichtathletik

PLZ/Wohnort )
I:’ Cheerleading D Schwimmen
I:, FuBball D Tanzen

Telefon
I:, Handball D Tischtennis

- [ I Horgeschadigten L] Turnen, Fitness und
E-mail Sportgruppe Gesundheitssport

Geschlecht: [_|mannlich [_|weiblich [ udo [ volteybail

L]

Geburtsdatum

Ich bin I:’Schuler* I:’Auszubildender* I:’Student* DBufdi* I:’Rentner
Diese Felder werden vom Verein ausgefiillt!

*vorraussichtlich bis zum (Datum) Mitgliedsnummer

jéhrlicher Nachweis erforderlich!

Es sind betreits Famillienmitglieder Mitglied im Sportverein Vaihingen 1889 e. V. Famili
amiliennummer

Abteilung

Jugendliche unter 18 Jahren unbedingt vom Vorsorgeberechtigten BGR
ausfillen/unterschreiben lassen! Wir sind mit dem Eintritt unseres Kindes in
den SPORTVEREIN VAIHINGEN 1889 e.V. einverstanden. Bis zum Eintritt seiner
Volljahrigkeit haften wir/ich als gesetzlicher Vertreter fiir den Jahresbeitrag.

Anteiliger Beitrag

Familienname, Name Vorsorgeberechtigte/r

Mit dem Beitritt erkenne ich die Satzung des SV Vaihingen 1889 e.V. an.

Zugleich gebe ich meine Einwilligung gemaR Bundesdatenschutzgesetz zur Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten.

Anderungen (z.b. Name, Anschrift) sind der Geschéftsstelle unverziiglich mitzuteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos und Videos , die von mir bzw. meinem Kind gemacht
werden, fur die Vereinsarbeit verwendet werden kdnnen und z.B. im Rahmen der
Offentlichkeitsarbeit des SV Vaihingen 1889 e.V. auf der Vereinshomepage oder Print- und
Socialmedia veroffentlicht und evtl. an die Medien (z.B. Presse) weitergegeben werden diirfen.
Ein Austritt kann nur zum 31.12. eines Jahres erfolgend. Voraussetzung dafir ist die ordentliche
Kiindigung die bis spatestens 30.09. schriftlich dem Verein zugeht.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied bzw. Vorsorgeberechtigte/r



SEPA Lastschriftmandat: SPORTVEREIN VAIHINGEN 1889 e.V,,
DiirrlewangstraRe 70, 70565 Stuttgart

Glaubiger ID: DE62ZZZ00000168894 Mandatsreferenz: Die Mandatsreferenz wird lhnen spater mitgeteilt.

Ich erméchtige den SPORTVEREIN VAIHINGEN 1889 e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von dem SPORTVEREIN VAIHINGEN 1889 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. Das SEPA Lastschriftmandat hat Gultigkeit fur Zahlungen des
Mitgliedsbeitrages und der Abteilungsbeitrdge.

Kontoinhaber Vereinsmitglied (Nur ausfillen, wenn Kontoinhaber und Vereinsmitglied nicht identisch sind.)

Anschrift Kontoinhaber

Kreditinstitut BIC IBAN

Ort, Datum Unterschrift
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