
FC Auetal von 1997 e.V. 
 

 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum FC Auetal von 1997 e.V. mit Wirkung 

vom 

 _____________ 

 

Die angegebenen Personendaten werden vertraulich behandelt. Sie werden in 

einer Mitglieder- und Beitragsdatei ausschließlich für vereinsinterne Zwecke 

verwendet. Eine Weitergabe der Daten an unbefugte Dritte erfolgt nicht. 

 

 

Aktuelle Jahresbeiträge 

- Kinde und Jugendliche bis 18 Jahren 36,00 € 

- Erwachsene 48,00 € 

- Familienbeitrag 90,00 € 

 

 

PERSONALIEN 
 

Name: ________________________ Vorname: _______________________ 

 

Wohnort: ______________________ Straße: _________________________ 

 

Geburtsdatum: ____________ 

 ________________________ 
             (Unterschrift) 

 

 

 
__________________, den _________________ 

 ________________________ 
    (Unterschrift/bei Minderjährigen 

      der/des Erziehungsberechtigten) 

 

 

 

EINTRITTSERKLÄRUNG 



FAMILIENMITGLIEDER 
 

 

1. Name: ________________________ Vorname: _______________________ 

 

Geburtsdatum: ____________ 
  

 

2. Name: ________________________ Vorname: _______________________ 

 

Geburtsdatum: ____________ 

 

 

3. Name: ________________________ Vorname: _______________________ 

 

Geburtsdatum: ____________ 

 

 

4. Name: ________________________ Vorname: _______________________ 

 

Geburtsdatum: ____________ 

 

 

5. Name: ________________________ Vorname: _______________________ 

 

Geburtsdatum: ____________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEPA-Lastschriftmandat siehe Rückseite!!! 



 

FC Auetal von 1997 e. V. 
 

 

     Gläubiger-Identifikationsnummer              DE38ZZZ00001142527 

 

     Mandatsreferenz 

 

 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 

 
Ich ermächtige den FC Auetal von 1997 e. V., Zahlungen von meinem/unserem Konto 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die vom 

FC Auetal von 1997 e. V. auf mein/unserem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditin-

stitut vereinbarten Bedingungen. 

 

 

 _________________________________ 

 Name, Kontoinhaber 

 

 

 _________________________________ 

 Straße, Hausnummer 

 

 

 _________________________________ 

 Postleitzahl und Ort 

 

 

 ______________________________         ___________________________ 

 Name des Kreditinstituts                             BIC/SWIFT 

 

 

 ______________________________ 

 IBAN 

 

 

 

 

 _______________________________    Bitte datieren und unterschreiben! 

 Datum, Unterschrift 


