Bitte deutlich in Blockbuchstaben

ausfiullen.

Mitglied / ges. Vertreter

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht M/ W

BeitragsermaRigung J /N

Strasse

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Sportart

Barsbiitteler Sportverein von 1948 e.V.
Hinterm Garten 2
22885 Barsblittel

Telefon 040 - 670 18 89
Telefax 040 - 670 30 36

E-Mail info@barsbuetteler-sv.de
Internet  www.barsbuetteler-sv.de

Eintrittserklarung

Jugendliche unter 18 Jahre

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht M/W

BeitragsermafRigung J / N

Einzugsermachtigung:

Bitte das SEPA-Lastschriftmandat
auf der Riickseite ausfiillen.

>>

Mit der Vereinssatzung, der Beitragsordnung, dem Beitragseinzug und der elektronischen
Erfassung sowie Speicherung meiner Daten gemal} Datenschutzgesetz erklare ich mich
einverstanden. Die aktuelle Beitragsordnung liegt mir vor und die Vereinssatzung kann im
Internet auf der Homepage des BSV und in der Geschaftsstelle eingesehen werden, oder

aber auf Verlangen ausgehandigt werden.

(Ort)

(Unterschrift)

Barsbtteler SV von 1948 e.V. Raiffeisenbank Stidstormarn eG

1.stv. Vorsitzender Matthias Flilscher BIC GENODEF1GRS

Hamburger Sparkasse
Vorsitzender Ulrich Miinster IBAN DE16 2006 9177 0000 5020 57 IBAN DE70 2005 0550 1186 1000 28

BIC HASPDEHHXXX



SEPA-Lastschrift-Mandat fur wiederkehrende Zahlungen

Barsbutteler Sportverein von 1948 e.V.
(Name des Zahlungsempfangers)

Hinterm Garten 2, 22885 Barsbuttel, Deutschland
(StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort, Land des Zahlungsempfangers)

DE52Z72200000157434

(Glaubiger-ldentifikationsnummer des Zahlungsempfangers)

Mandatsreferenz: Wird mit der Eintrittsbestatigung mitgeteilt.

Ich ermachtige / wir ermachtigen den  Barsbutteler Sportverein von 1948 e. V.
(Name des Zahlungsempfangers)

Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut an, die vom

Barsbltteler Sportverein von 1948 e.V.

(Name des Zahlungsempfangers)

auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

(Name des Zahlungspflichtigen / Kontoinhaber)

(StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort, Land des Zahlungspflichtigen / Kontoinhaber)

(Name des Zahlungsdienstleisters ( Bank) des Zahlungspflichtigen / Kontoinhaber)

(Internationale Bankkontonummer IBAN des Zahlungspflichtigen)

(Ort, Datum und Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen / Kontoinhaber

Vom Kontoinhaber abweichender Schuldner
DIESES SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT GILT FUR DIE VEREINBARUNG (ODER DES VERTRAGES) MIT

(Vorname und Name)



