
„Fußballförderverein Neiletal e.V.“ 
Beitrittserklärung 
 

Ich bitte, mich in den „Fußballförderverein Neiletal e.V.“ aufzunehmen: 

 

1/ Beantragte Mitgliedschaft für: 
 

Name:_______________________________________ Vorname:__________________________ 
 

Geburtsdatum:________________________________ Eintritt zum:_______________________ 
 

Beruf:_______________________________________  Telefon-Nr.:________________________ 
 

PLZ/Wohnort: _______________________________  Straße /Nr. _________________________ 
 

E-Mailadresse: ________________________________    
 

2/ Änderungen:  
Wohnungswechsel, sowie Änderung der Bankverbindung bitte sofort dem Kassenwart 

mitteilen! Gebühren, welche sich durch fehlerhafte Abbuchungen ergeben, müssen vom 

Mitglied beglichen werden.  
 

3/ Datenschutz: Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung gem. 

Bundesdatenschutzgesetz der auf der Beitrittserklärung enthaltenen Daten für Zwecke des 

Fußballförderverein Neiletal e.V.“ bin ich einverstanden.  

 

________________________________      _____________________________________________ 
Ort/Datum           Unterschrift (Bei Minderjährigen: Erziehungsberechtigter) 
 

 

4/ Austrittserklärung: Nur schriftlich an den Kassenwart oder den 1. Vorsitzenden.   
 

5/ Mitgliedsbeiträge:  
Die Beiträge betragen zurzeit vierteljährlich 5,00€ .  

Stattdessen möchte ich __________€ im Quartal bezahlen.  

 

Die Einzugstermine sind jeweils zum 01.01.  01.04.  01.07. und 01.10. des laufenden Jahres.  Fällt 

der Einzugstermin auf  keinen Bankarbeitstag, erfolgt der Einzug am unmittelbar darauf 

folgenden Bankarbeitstag. 

__________________________________________________________________________________ 

6/ Einzugsermächtigung/SEPA Lastschriftmandat 
Hiermit ermächtige ich den Fußballförderverein Neiletal e.V., den Mitgliedsbeitrag bei 

Fälligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 

Kreditinstitut an, die vom  Fußballförderverein Neiletal e.V. auf mein Konto gezogenen 

Lastschriften einzulösen. 

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.  

 
 

Kontoinhaber: _____________________________________Kreditinstitut________________________ 

 

IBAN____________________________________________BIC________________________________ 
 

 

________________________________     __________________________________________ 
Ort, Datum                                                                   Unterschrift: 


