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A U F N A H M E A N T R A G  
 
 
Für nachfolgend aufgeführte Personen beantrage ich die Mitgliedschaft bei der TSG Schwabenheim: 
 

Mitg l . -Nr .  
( N i c h t  a u s f ü l l e n )  

Name Vorname Geb.-Datum Abteilung *) 

          

          

          

          

 

Straße: PLZ/Ort: 

Telefon: Email: 

 

Beitragsschlüssel 
Beitrag in € monatlich 

Erwachsene (aktiv)  9,50 

Erwachsene (passiv)  5,00 

Jugendliche bis 17 Jahre  7,50 

Erwachsene (Reiten) 11,50 

Jugendliche bis 17 Jahre (Reiten) 8,00 

Familienbeitrag  
(2 Erwachsene mit mind. 1 Kind oder 1 Erw. mit mind. 2 Kindern) 

 
17,00 

 
*) Tennis: Für die Aufnahme in die Abteilung Tennis ist ein zusätzliches abteilungsinternes Formular auszufüllen. 
 

 
 
Die Aufnahme in den Verein setzt die Erteilung einer Einzugsermächtigung (SEPA-Mandat) voraus (siehe Seite 2). 
Eine Kündigung der Mitgliedschaft kann zum 30.6. oder 31.12. eines Jahres erfolgen. Die schriftliche 
Austrittserklärung muss spätestens 6 Wochen zuvor bei der Geschäftsstelle vorliegen. 
Als Mitglied des Vereins erkläre ich hiermit das Einverständnis zur Erstellung von Bildaufnahmen 
aller auf dem Antrag aufgeführten Personen im Rahmen von Veranstaltungen des Vereins sowie zur 
Verwendung und Veröffentlichung solcher Bildnisse zum Zwecke der öffentlichen Berichterstattung 
über das Vereinsleben. 
 

 
 
 
 
 
Ort, Datum: ____  ____ ________ Unterschrift: ___________________________ 
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Zahlungsempfänger: 

(Mandats-Gläubiger) 

 

Turn- und Sportgemeinde 1887/ 1924 e.V. 
Schwabenheim 

Anschrift: 

Faltenstraße 34 

55270 Schwabenheim 

 

Identifikationsnummer: 

 
DE83ZZZ00000168128 

Mandatsreferenz: 
(Wird vom Verein ausgefüllt) 

 

      

 

 

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-
Lastschriftmandats (Kombi-Mandat) 

 
Ich (Wir) ermächtige(n) die TSG Schwabenheim 1887/1924 Zahlungen von meinem/ unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der 
TSG Schwabenheim 1887/1924 auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/ Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten hierbei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 

Angaben zum Kontoinhaber 
(Bitte unbedingt angeben) 
 

Name und Vorname 
  
Straße und 
Hausnummer  
Postleitzahl und Ort 

 
Bankverbindung 
 

I B A N D E                     
B I C/ S W I F T            

Beides finden Sie auf Ihrem Bank-
Kontoauszug 

 

Mitgliedsnummer(n) gem. Aufnahmeantrag(wird vom Verein ausgefüllt) 
 
 
 
 
 

 
Ort, Datum: __  ___________ Unterschrift: ___________________________ 
       (Kontoinhaber) 
 
Raum für vereinsinterne Bearbeitungsvermerke (Vom Mitglied nicht auszufüllen) 
 

M.-Datei Stat. Info-Schreiben Newsletter 
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