Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Turn- und Sportverein Attenhausen e.V..
Folgende Angaben sind fiir die Durchfiihrung des Mitgliedschaftsverhaltnisses erforderlich.

Pflichtangaben

Name, Vorname: Geschlecht: _  Geb.-Datum:
Strafe, Nr.: PLZ, Ort:

TuS-Abt.: Aufnahme ab MM/JJJJ: /

Freiwillige Angaben
E-Mail: Tel.:

Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Kontaktdaten zu Vereinszwecken durch den Verein genutzt
werden dirfen. Mir ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung der vorbenannten Angaben frei-
willig erfolgt und jederzeit durch mich ganz oder teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden kann.

Hohe des jahrlich zu entrichtenden Beitrags

Es gilt stets die O Reguldrer Erwachsenen-Beitrag (bis 18. Geburtstag im Beitragsjahr) €72,00
akt_ue”e (0] Jugendbeitrag (15. - 17. Geburtstag im Beitragsjahr) € 48,00
Beitragsordnung des _ )

TuS Attenhausen (0] Studenten, AZUbI-, Schl'jlerbeltrag* (bis 25. Geburtstag im Beitragsjahr) € 34,40
Diese ist auf der (0] Kinderbeitrag (bis 14. Geburtstag im Beitragsjahr) € 8,60
Homepage einsehbar. | g g5 jjienbeitrag €91,00

*Um die Erbringung eines Nachweises bis zum 15. Januar eines Beitragsjahres wird gebeten.

O Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Ordnungen des Vereins in der jeweils giiltigen Fassung
an. Die Informationspflichten gemaR Artikel 12 bis 14 DSGVO habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum, Unterschrift Unterschrift der gesetzl. Vertreter bei Minderjahrigen bzw. Geschaftsunfahigen

Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften. Zahlungsempfanger: TuS 1909 Attenhausen
e.V., 56360 Attenhausen; Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE89ZZZ00000459796;
Mandatsreferenz-Nr.: TuS (wird vom Verein mitgeteilt)

SEPA Basis-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den TuS Attenhausen e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom TuS Attenhausen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften,
einzuldsen. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen kann. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Vorname und Name Kontoinhaber:
StraRe, Haus-Nr., PLZ, Ort, Land:
Name und BIC des Kreditinstituts:
IBAN des Zahlungspflichtigen:

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoflihrenden
Kreditinstituts (s.0.) keine Verpflichtung zur Einlosung. Teileinlésungen werden im Lastschriftverfahren nicht
vorgenommen. Eventuell anfallende Geblihren bei Nichteinldsung der Lastschrift werden mir mit der nachsten
Beitragszahlung belastet.

, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift des Kontoinhabers)




