
Förderverein Sportverein Eschbach e.V.  

Antrag auf Mitgliedschaft 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Förderverein Sportverein Eschbach e.V. 

............................................................ ................................................ ............................ 
Name Vorname Geburtsdatum

............................................................ ............. ...............................................................
Straße und Hausnummer Postleitzahl Wohnort 

.................................... ...................................... ...............................................................
Telefon  Mobiltelefon E-Mail-Adresse

Ich bin bereit einen Jahresbeitrag in Höhe von ........... € (mindestens 60,00 €) zu bezahlen. 
Der Mindest-Jahresbeitrag kann durch Beschluss der Mitgliederversammlung geändert werden. 

Ich möchte den Jahresbeitrag im Lastschriftverfahren einziehen lassen. 

Ich möchte zusätzlich eine einmalige Spende von ............. € machen und bitte dafür um eine steuerlich 
absetzbare Spendenbescheinigung. 

Nach der Satzung kann ich meine Mitgliedschaft zum Ende des laufenden Kalenderjahres gegenüber dem 
Vorstand schriftlich mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

........................................... ............................ ...........................................................
Ort Datum Unterschrift

Einzugsermächtigung 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger  

Förderverein Sportverein Eschbach e.V.  
Kassier Stefan Eckert, Kirchgrund 20a, 79733 Görwihl
Gläubiger-Identifikationsnummer DE11ZZZ00000016649 

widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit von meinem/unserem Konto 
einzuziehen. 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich weise mein/Wir weisen unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Förderverein Sportverein 
Eschbach e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Mandatsreferenz: Mitgliedsbeitrag 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

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

Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

................................................. ...................................... ............. ....................................
Name und Vorname Straße und Hausnummer Postleitzahl Ort 

Bankverbindung 

............................................................................ ........................ ................................
Kreditinstitut Bankleitzahl Kontonummer

............................................................................. ........................................................... 
IBAN soweit bekannt BIC soweit bekannt (8 oder 11 Stellen) 

............................................ ................................. ............................................................ 
Ort Datum Unterschrift


