Sauerlander Tennisklub Arnsberg 1907 e.V.
Am Hellefelder Bach 8a
D-59821 Arnsberg

Antrag auf Mitgliedschaft im Sauerlédnder Tennisklub Arnsberg 1907 e.V. (im weiteren
STKO7 genannt)

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den STKO7.

1. Beantragte Mitgliedschaft fir:
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2. Mitgliedsbeitrag (pro Monat)

Ich bin (zutreffendes bitte ankreuzen):

O Erwachsene Normaltarif 20,50 €
O Ehepaare und eheahnliche Lebensgemeinschaften (20,50 + 17,50) 38.00 €
O Alleinerziehende 17,50 €
O Erwachsene in einer Berufsausbildung 13.00 €
O Erwachsene in einer Schulausbildung, incl. Studium 900 €
O Kinder und Jugendliche 9,00 €
O Fordernde Mitglieder (Erwachsene) 3.80 €

Sonderbeitréage im ersten Mitgliedsjahr, bei einer 2- jahrigen Mindestmitgliedschaft.

Ab dem zweiten Jahr gelten automatisch die oben genannten Beitrage!

*
O Erwachsene 15.00 €
O Familien und eheahnliche Lebensgemeinschaften mit 2 Kindern (auch volljahrig und in einer
Berufsausbildung befindlich). Jedes weitere Kind +9 €. 46,00 €

* ein Jahresvertrag kann zu den Normalbeitrdgen abgeschlossen werden!

Ich bin damit einverstanden, dass die entsprechenden Beitrage bei Falligkeit von meinem im SEPA-
Lastschrift-Mandat vermerkten Konto abgebucht werden. Weiter s. Riickseite.



Fur eine Mitgliedschaft muss die Einzugserméchtigung vorliegen! Anderungen der Bankverbindung
werde ich unverziglich dem Verein melden.

Unsere Informationspflicht nach 813 DSGVO erflillen wir schriftlich im Anhang und unter:
https://dsgvo-gesetz.de/art-13-dsgvo/

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen die Erziehungsberechtigten)

SEPA - Lastschriftmandat
fUr SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Name und Anschrift des Zahlungsempfingers (Gldubiger)

Sauerlander Tennisclub Arnsberg 1907 e.V.
Am Hellefelder Bach 8a
D-59821 Arnsberg

Glédubiger-Identifikationsnummer

DE46272700000334176

Ich/Wir ermachtige(n) [Name des Zahlungsempfangers], Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von [Name des Zahlungsempfangers] auf
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Kontoinhaber (Vorname, Name)

Strafse / Hausnummer

PLZ / Ort

IBAN BIC, wenn zur Hand

Ort / Datum Unterschrift(en)




