Turn - und Sportverein 1972 Sickenhausen e.V.
Abteilung Tennis

BEITRITTSERKLARUNG ZUR TENNISABTEILUNG

Hiermit erklare(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt zum TSV 1972 Sickenhausen e.V.,
Abteilung Tennis und bestétigen die Anerkennung der Vereinssatzung und der
besonderen Beitrittsbedingungen der Abteilung Tennis *.

Name Vorname Geburtsdatum Telefon e-Mail
Name Vorname Geburtsdatum Telefon e-Mail
Name Vorname Geburtsdatum Telefon e-Mail
Name Vorname Geburtsdatum Telefon e-Mail

Es sind schon weitere Familienangehérige Vereinsmitglied () ja ( ) nein
Ich/Wir beantrage(n) hiermit folgenden Beitragssatz:

) Ehepaare 180 €

) Erwachsene 115 €

) Schduler, Lehrlinge Studenten Uber 18 Jahre von Mitgliedern 65 €

) Jugendliche von 14 bis 18 Jahre von Mitgliedern 50 €

) Kinder von Mitgliedern 30 €

) Schiler, Lehrlinge Studenten Uber 18 Jahre von Nichtmitgliedern 80 €
) Jugendliche von 14 bis 18 Jahre von Nichtmitgliedern 65 €

) Kinder von Nichtmitgliedern 45 €

) Passive Mitglieder 30 €

e e N e e e e N

Familienrabatt:
Fir das 2. Kind einer Familie gewahren wir einen Rabatt von 10€.
Fur das 3. Kind und jedes weitere Kind einer Familie gewahren wir einen Rabatt von 20€.

Arbeitsstunden:
Erwachsene missen 7 Arbeitsstunden pro Jahr leisten. Nicht geleistete Arbeitsstunden werden mit
18€/Stunde berechnet. Mitglieder tber 70 Jahren werden von der Arbeitsstundenpflicht befreit.

Der Beitrag wird am 15. April eines jeden Jahres abgebucht.

Datum Unterschrift Mitgliedschaft

* Die Vereinssatzung und die bes. Beitrittserklarung fur Tennis kdnnen eingesehen/ bezogen werden:
Abteilungsleiter Tennis: Jirgen Boéttcher, Mail: info.tennis@tsv-sickenhausen.de




SEPA-Basislastschriftmandat

TSV Sickenhausen Abteilung Tennis
Zum Hesenbiihl 27
72768 Reutlingen

Ich/Wir erméachtige(n) den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von dem oben
genannten Zahlungsempfanger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE2377700000179393
Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Land

Name des Kreditinstituts

BIC

IBAN

Ort Datum Unterschrift



