Sport-Club Regensburg e.V. Mitglieds-Nr.
Sportanlagen und Vereinsheim
Alfons-Auer-StraBe 26 — 93053 Regensburg
Telefon Geschéftsstelle 0941 /70 10 911 — Fax Geschéftsstelle 0941/70 10913
REGENSBURG e.V, Telefon Vereinsgaststatte 0941 /702575
1928 E-Mail: info@sportclub-regensburg.de — Web: www.sportclub-regensburg.de

Erledigt am:

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich unter Anerkennung der von der Delegiertenversammlung festgelegten Satzung
die Aufnahme in den Sport-Club Regensburg e.V.

Abteilung: w|:| m|:| d|:| Eintrittsdatum:

Vorname: Name: Geb.-Datum:
StraBe: PLZ: Wohnort:
Tel.: Mobil-Tel.: E-Mail:

Ich bin bereits Mitglied in der/den Abteilung/en:

Wird von der Abteilung ausgefiillt:

Beitragsart: Aktiv I:l Passiv I:l Jugend I:l Azubi/Student I:l Familie|:| Beitragsfrei I:l

Jahresbeitrag: Aufnahmegebiihr: Zahlungsart: 1/4|:| 1/2|:| 1A I:l

Beitragsfreie Mitglieder (nur bei Beitragsart Familienbeitrag):
Name/Vorname Geburtsdatum Abteilung Mitglieds-Nr.

Die schriftliche Kundigung der Mitgliedschaft (Austritt) ist nur unter Einhaltung der Kiindigungsfrist von sechs Wochen zum Ende des Kalenderjahres (31.12.) mdglich.

Andernfalls verlangert sich die Mitgliedschaft um ein weiteres Jahr. Die im Aufnahmeantrag angegebenen Daten werden durch elektronische Datenverarbeitung (EDV)

erfasst und ausschlieBlich fur Vereinszwecke des SPORT-CLUB REGENSBURG e.V. genutzt. Mit der Wiedergabe von eigenen Texten und/oder Bildern zu Vereinszwecken
erklare ich mich geméaB der Datenschutz-Grundverordnung einverstanden.

Regensburg, den x x

Unterschrift Mitglied Unterschrift Erziehungsberechtigter

Sport-Club Regensburg e.V., Alfons-Auer-StraBe 26 — 93053 Regensburg
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE39Z2270000045428 — Mandatsreferenz = Mitgliedsnummer

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige den Sport-Club Regensburg e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom Sport-Club Regensburg e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
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.

Kontoinhaber: Vorname und Name StraBe/Hausnummer PLZ Wohnort
DE / / / / /
Name Bank/Kreditinstitut BIC IBAN
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber

Ausgabe/Stand 03.2022
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