
 

 

F.C. Inden/Altdorf 09/21 

Beitrittserklärung - Jugendabteilung 

Name:                             ______________________________ 

Vorname:                       ______________________________ 

Geburtsdatum:                 ______________________________ 

Straße, Hausnummer:      ______________________________ 

PLZ, Ort:                         ______________________________ 

Telefon:                          ______________________________ 

E-Mail:                             ______________________________ 

Schüler  O                      Student  O                      Rentner  O                      Familie  O     

Der satzungsgemäße Mitgliedsbeitrag beträgt zurzeit: 

Für aktive Mitglieder 5,00 Euro monatlich 

Für inaktive Mitglieder 4,00 Euro monatlich 

Mitglieder ab dem 65. Lebensjahr 2,00 Euro monatlich 

Für Kinder, Schüler und Studenten bis zum 25. Lebensjahr 2,50 Euro monatlich 

Der Familienbeitrag beträgt: 

Bei 1 Erwachsener und 2 Kinder 90,00 Euro jährlich 

Bei 2 Erwachsene und 1 Kind 100,00 Euro jährlich 

Jedes weitere Kind /Jugendlicher 25,00 Euro jährlich 

Die Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats erfolgt auf Seite 2. 

 

Ort/Datum: ________________________      Unterschrift: ___________________________ 
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F.C. Inden/Altdorf 09/21 

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats 

Name des Zahlungsempfängers:  F.C. Inden/Altdorf 09/21 

Anschrift des Zahlungsempfängers:                                                                                                                                             
Straße, Hausnummer:  Im Schlehental 28 

Postleitzahl, Ort:  52459 Inden/Altdorf 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE93ZZZ00000026328 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen): 

 

Einzugsermächtigung:                                                                                                                                                                         
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns zu den Zahlungen 
bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen. 

SEPA-Lastschriftmandat:                                                                                                                                                                    
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger 
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschrift einzulösen. 

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlängern. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.        

Zahlungsart:    O Wiederkehrende Zahlung                               O Einmalige Zahlung                                                                          
________________________________________________________________________________________________________
Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

                                                 

________________________________________________________________________________________________________ 

IBAN oder Kontonummer des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):                                                                                                       

                      

 

BIC oder Bankleitzahl des Zahlungspflichtigen (8 oder 11 Stellen): 

           

 
Ort/Datum: ________________________      Unterschrift: ___________________________ 

~ 2 ~ 


