Vereinigte Turnerschaft Contwig 1888 e.V.

. ANGABEN ZUM BEITRAGSZAHLER:

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Stralle: Telefon:

Wohnort: Beruf:

eMail: Abteilung(en):

. BEITRAGSREGELUNG (bitte ankreuzen):
() Erwachsene EUR 8,00/ Monat
() Jugendliche von 15 — 18 Jahre EUR 4,50/ Monat

(Schuler, Studenten, Auszubildende, Wehrpflichtige, Zivildienstleistende)

() Kinder bis 14 Jahre EUR 4,00/ Monat
() Rentner EUR 5,50/ Monat
() Familie EUR 14,00 / Monat
() Rentner-Ehepaare EUR 8,00/ Monat

. ANGABEN ZU DEN FAMILIENMITGLIEDERN, DIE ALS VEREINS MITGLIEDER GEFUHRT WERDEN SOLLEN:

Vorname: Geb.-Datum: Abteilung(en):
Vorname: Geb.-Datum: Abteilung(en):
Vorname: Geb.-Datum: Abteilung(en):
Vorname: Geb.-Datum: Abteilung(en):
Unterschrift, ggf. der Eltern: Ort, Datum:

Sie sind wahrend den Turnstunden, bei Wettkampfen, Spielen, sowie An- und Abreisen zu diesen, versichert.

Dieser Versicherungsschutz kann Ihnen nur bei piinktlicher Bezahlung der Beitrdge gewahrleistet werden.

Der Mitgliedsbeitrag wird per Lastschrift laut Satzung im Voraus bezahlt.

. FULLEN SIE BITTE DIE FOLGENDE EINZUGSERMACHTIGUNG A US:
Hiermit erméachtige(n) ich (wir) die VT Contwig e.V. widerruflich, die jeweiligen Mitgliedsbeitrége zu Lasten meines (unseres)
Kontos (kein Sparkonto):

Nr.: BLZ: bei:

Kontoinhaber (falls abweichend vom Antragssteller):

mittels Lastschrift (bitte ankreuzen):

() jahrlich (1.1.)
() halbjéhrlich (1.1./1.7.)
() vierteljahrlich (1.1./1.4./1.7./1.10.)

einzuziehen.

Wenn mein (unser) Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung.

Name: Vorname: glltig ab:

Unterschrift des Kontoinhabers:

Bankverbindung: Konto 80010002, BLZ 542 500 10, Sparkasse Siudwestpfalz
Homepage: www.vtcontwig.de



