
Aufnahmeantrag der Tennisabteilung des

Ja, ich will Mitglied werden in der Tennisabteilung des SVA
Vorname u. Familienname:	 ______________________________________________________________________________

Straße u. Nr.:	 ___________________________________ E-Mail: ___________________________________

Postleitzahl u. Ort:	 ______________________________________________________________________________

Geburtsdatum:	 ___________________________________ Telefon-Nr: ________________________________

SVA-Mitgliedgliedschaft besteht bereits: 	 ja	 nein

Für folgende Personen beantrage ich ebenfalls die Mitgliedschaft in der Tennisabteilung:

Vorname u. Familienname:	 ______________________________________________________________________________

Geburtsdatum:	 ____________________________________E-Mail: __________________________________

SVA-Mitgliedgliedschaft besteht bereits: 	 ja	 nein

Für folgende Personen beantrage ich ebenfalls die Mitgliedschaft in der Tennisabteilung:

Vorname u. Familienname:	 ______________________________________________________________________________

Geburtsdatum:	 ____________________________________E-Mail: __________________________________

SVA-Mitgliedgliedschaft besteht bereits: 	 ja	 nein

Datum: _____________________________ Unterschrift: ____________________________________________________________
(bei Jugendlichen der Erziehungsberechtigte)

Diesen Antrag bitte abgeben bei:
Markus Grümmer, Asternweg 38, 71083 Herrenberg, 1. Vorsitzender der Tennisabteilung

Ich ermächtige den SV Affstätt e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom SV Affstätt e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen Die Mitglieds- 
beiträge werden immer am 15. April jeden Jahres und die sonstigen Beiträge wie Umlagen und Kosten für nicht 
geleistete Arbeitsstunden am 15. Dezember jeden Jahres eingezogen. Fällt der Einzugstag auf einen Nichtbank‑ 
arbeitstag, erfolgt der Einzug am nächsten Bankarbeitstag.
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. 

Name des Geldinstitutes:	                                                                                  

	 BIC:	  _______________________________________

	 IBAN:	 DE      ׀           ׀           ׀           ׀           ׀       

Ort, Datum und Unterschrift	 Name des Kontoinhabers

Der Inhalt der Abteilungsordnung wird hiermit anerkannt.

Sportverein Affstätt e.V.
Gläubiger ID DE89ZZZ00000379965�  Mandatsreferenz


