
Turnverein Altenkessel 1879 e.V.  
                  Aufnahmeantrag 

    ________________________________________________________
       Name                      Vorname               Geburtsdatum

    ________________________________________________________
      Postleitzahl              Ort

     ________________________________________________________           
         Straße                                       Haus-Nr.

   beantragt hiermit die Aufnahme in den Turnverein Altenkessel 1879 e.V.
    als Mitglied in der Abteilung: 

Aerobic Badminton  Handball Kinderturnen

Koronarsport Tischtennis  Zumba

    ab dem      ______________

 Bei Familienbeitrag für die weiteren Personen:

     ________________________________________________________
      Name                         Vorname                     Geburtsdatum                  Abteilung

     ________________________________________________________
      Name                         Vorname                     Geburtsdatum                  Abteilung

     
     ______________________________________________________
      Name                         Vorname                     Geburtsdatum                  Abteilung         

    Bei Jugendlichen unter 18 Jahren ist die Zustimmung des Erziehungs-
    berechtigten erforderlich.

    Saarbrücken, den _____________________________________________________
                                     Datum                              Mitglied                  Erziehungsberchtigter

Turnverein Altenkessel 1879 e.V.     
                  Sepa-Lastschriftmandat 
                                                                                                             
Gläubiger-Identifikationsnummer DE 13ZZZ00001282754

Ich ermächtige den Turnverein Altenkessel, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Turnverein 
Altenkesel auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Mandatsrefeenz:            
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,          
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.  Es gelten dabei die mit meinem  
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

                                                                                                                                
Einzelbeitrag 8,00 €/Monat  - Familienbeitrag 16,00 € /Monat

 IBAN       I      I  I  I      I      I  I  I      I      I  I  I      I      I  I  I      I      I  I  I      I      I      I  

    BIC         I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I     ( bitte deutlich schreiben )

Kontoinhaber:

     ________________________________________________________
                Name                                       Vorname                                 Geburtsdatum

     ________________________________________________________
                PLZ                                          Ort                                

     ________________________________________________________
            Straße                           Haus-Nr.

Diesem Antrag ist die Datenschutzerklärung des TVA vom 25.05.2018 
beigefügt. Ich versichere hiermit, diese erhalten, gelesen und verstanden 
zu haben. 

 ______________________             _________________________
                  Ort, Datum                                                  Unterschrift           




