WUTZENVERS
SO M ELWARDEL/V
P«“\M En eL

Eintrittserkldrung ab:

Name:

Vorname:

Geburtstag: Hochzeitstag:

Strasse:

PLZ / Ort:

2 Telefon*:

E-Mail*:

*Angaben freiwillig

Ich, bzw. die vorstehend aufgefiihrte, von mir vertretene Person mochte
Mitglied des Hammelwarder Schitzenvereins e.V. werden.

Ich beantrage daher die Mitgliedschaft zum Verein und erkenne die
Bestimmungen der Vereinssatzung fur mich bzw. fir die von mir vertretene

Person als verbindlich an.

Hammelwarden, den

Unterschrift des neuen Mitglieds ggf. Unterschrift d. ges. Vertreters

Einzugserméachtiqung (SEPA-Mandat)

Ich erm&chtige den Hammelwarder Schutzenverein e.V. bis auf Widerruf die Beitrage
zur jeweliligen Falligkeit zu Lasten des Kontos

IBAN = DE__

Kontoinhaber (Name, Vorname) =

mittels Lastschrift abzubuchen.

Datum / Unterschrift des Kontoinhabers bzw. des Bevollméchtigten

Die Beitrage werden halbjahrlich zum 1. Marz und 1. September eingezogen.

Stand: April 26



