Eintrittserkldrung

Hiermit erkldre ich meinen Eintritt in den Schiitzenverein Eitra 1902 ¢.V.

NAME R AR R
Vorname N O A g S S SR SR
Geboren am

Geburtsort

Stralle e R A R B e A e R R
Wohnort D peermssssnestantennaTaatEeaResRRTAS SRSt SR oA AR R TR RS RS

Eintritt ab

( Unterschrift )

Ich bin mit dem Eintritt meines(r) Sohnes / Tochter einverstanden.
Gleichzeitig gebe ich meine Zustimmung zu Teilnahme am sportlichen Schielen, gecmil den
gesetzlichen Bestimmungen.

( Unterschrift des Erzichungsberechtigten)

Steuer-Nr.: 02 250 01387
Gldubiger-Identifikationsnr.: DE47Z22200000092437

Der Mitgliedsbeitrag wird gemél Satzung in der jdhrlichen Jahreshauptversammlung
festgesetzt und immer bis spétestens 01.03. eines jeden Jahres durch Bankeinzug eingezogen.
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Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfingers:
Schiitzenverein Eitra 1902 e.V. 2. Hd. Udo Aumann

Anschrift des Zahlungsempfiangers

StrafRe und Hausnummer:
Am Kippel 6

Postleitzahl und Ort:
36282 Hauneck

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
|DE47ZZZ00000092437 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):
[Mitgliedsnr. |

Einzugsermachtigung:
Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns 2u entrichten-
den Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempféanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfan-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: tch kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

- (V1) manuell

114 903.001 KI (Fassung Aug. 2010)

Deutscher Sparkassenverlag
Urhe perrechllich geschitzt

2ahlungsart:
Wiederkehrende Zahlung D Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Konteinhaber)
Strale und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

D E
BIC (8 oder 11 Stellen):

| DE

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

I I

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen {Kontoinhaber):

X

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfanger (Name siehe oben) iiber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten

Drucken
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