Aufnahmeantrag

DKV der Ixylonjollen e.V.

c/o Kirsten Dahne
Hubertusstralle 8
13589 Berlin

Segelnummer

GER -

IXYLON

KLASSENVEREINIGUNG

Registrierungsart

O Freizeitsegler
(10 € pro Jahr)

O Regattasegler
(30 € pro Jahr)

|:| Die Satzung und Beitragsordnung habe ich
gelesen und bin einverstanden.

|:| Die Einzugsermachtigung wird auf
beiliegendem Formular erteilt.

|:| Die Datenschutzerklarung habe ich gelesen

und bin einverstanden.

Anrede

Vorname

Name

Geb.-Dat.

StraBe + Nr

PLZ + Ort

eMail

Telefon

Mobil

Fax

Verein Abk.

Verein lang

DSV - Nr.

Dieser Aufnahmeantrag muss handschriftlich unterschrieben und im Original an o. g. Adresse gesendet werden.

Eine Einzugsermachtigung wird auf beiliegendem Formular erteilt und ebenfalls an o. g. Adresse gesandt. Bei

Anderung von Kontodaten ist unverziiglich eine neue Einzugsermachtigung zu erteilen.

Die Mitgliedschaft gilt mit Erstellung der Rechnung flr das laufende Beitragsjahr als bestatigt.

Wird keine Einzugsermachtigung erteilt, erhéht sich der zu zahlende Mitgliedsbeitrag gemaR Beitragsordnung um
15,00 €. Auch in diesem Falle gilt die Mitgliedschaft mit Erstellung der Rechnung fiir das laufende Beitragsjahr als

bestatigt.

Ort, Datum

Unterschrift



manuell
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Deutscher Sparkassenverlag
Urheberrechtlich geschiitzt

Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfangers:
Deutsche Klassenvereinigung der Ixylonjollen e. V.

Anschrift des Zahlungsempfangers
StraBe und Hausnummer:
KlitzingstraBe 23

Postleitzahl und Ort:
19395 Plau am See

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
| DE59727.700000066904 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsem pfanger auszufiillen):
| Mitgliedsbeitrag |

Einzugserméchtigung:

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

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfanger (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: Ich 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.

Zahlungsart:
|Z Wiederkehrende Zahlung |:| Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):
ID E

BIC (8 oder 11 Stellen):

ort: Datum (TT/MM/JJJIJ):

Unterschrift{en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

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