
  Spiel- und Sportverein Scheuen    Beitrittserklärung

Hiermit erkläre ich die Mitgliedschaft im SSV Scheuen v. 1946 e.V. 

Name, Vorname___________________________________________ 

Geburtsdatum_____________________________________________ 

Straße, Nr._________________________________________________ 

PLZ, Wohnort______________________________________________ 

Telefon_____________________________________________________ 

Email_______________________________________________________ 

Sportart/en________________________________________________ 

Eintritt ab dem____________________________________________ 
     Aufnahmegebühr einmalig 10,00 € 
Jahresbeiträge (zutreffendes bitte ankreuzen) 
     Erwachsene ab 18 Jahre 95,00 € 
     Jugendliche ab 14 Jahre 62,00 € 
     Kinder bis 14 Jahre 44,00 € 
     Rentner 63,00 € 
     Familienbeitrag           165,00 € 
     Spartenbeitrag Fußball Herrn      +10,00 € 
Familienmitglieder bitte auf der Rückseite notieren mit 
Namen, Geburtsdatum und Sportart 
Der Einzug des Jahresbeitrages erfolgt 
     jährlich zum 15.03. 
     oder halbjährlich zum 15.03. / 15.09. 

____________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift 
____________________________________________________________ 
bei Minderjährigen Unterschrift eines ges. Vertreters 

Ich habe die Datenschutzhinweise auf der SSV Homepage www.ssvscheuen.de gelesen und 
zur Kenntnis genommen.
Name: ________________________________ Datum: ________________  Unterschrift: _____________________

Ich habe die Satzung auf der SSV Homepage www.ssvscheuen.de zur Kenntnis 
genommen und anerkannt. 

SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE32ZZZ00000208622  
Mandatsreferenz erscheint bei der Lastschrift.  
Ich ermächtige den Sportverein SSV Scheuen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Sportverein SSV 
Scheuen e.V. auf mein 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 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung  

________________________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
_______________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 
_______________________________________________________ 
Postleitzahl und Ort 

_______________________________________________________ 
Name des Geldinstitutes 
__ __ __ __ __ __ __ __| __ __ __ 
BIC (8 oder 11 Stellen)  
_______________________________________________________ 
IBAN (max. 35 Stellen) 

_______________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift des Kontoinhabers 

Bitte nicht ausfüllen!    Eingangsdatum:   Mitgliedsnummer: 
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