
TC	”ROT-GOLD”	Allfeld	e.V.																																												  
 

 

    

Beitrittserklärung 
 
 

Hiermit erkläre ich den Beitritt in den  TC “ROT-GOLD“ Allfeld e.V. 
 
als   Aktives - Mitglied  Passives - Mitglied  
 
Name:  ________________________________ Vorname: ____________________________________  
 
Straße: _____________________________ Ort: ____________________________________ 
 
Geb.-Datum: ________________ Eintrittsdatum:________________ E-Mail Adresse : _______________@_______ 
 
Tel. Nr: _____________________________ Handy Nr.: ____________________________________ 
 
Folgende Familienmitglieder melde ich an: 
 
Name: __________________________Vorname:________________________Geb.-Datum:________________ 
 
Name: __________________________Vorname:________________________Geb.-Datum:________________ 
 
Name: __________________________Vorname:________________________Geb.-Datum:________________ 
 

Ich verpflichte  mich  
 

den Jahresbeitrag (Aktiv) von  Euro __________  oder Jahresbeitrag (Passiv) von Euro __________ zu zahlen. 
 
Jugendlicher bis vollendetes 17 Lbj.:                25 €    Erwachsene  100 € 
Jugendlicher ab 18 Lbj. (Schüler, Student):      50 €      Ehepaare  150 € 
Familien einschl. Jugendliche:                        175 €     Passive    25 € 
 

Im Eintrittsjahr ist die Mitgliedschaft kostenlos 
 
 
_____________________________      Von allen Mitglieder wird ein entsprechender Arbeitseinsatz erwartet! 
________________________________________________________________________________________________ 

 
SEPA-Basis-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate) 
für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme 

    
Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger) 
TC Rot Gold Allfeld e.V. 
Sportheimweg 
74842 Billigheim-Allfeld 

       

[Gläubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier)] 
DE69ZZZ00000040340 

[Mandatsreferenz] 

 
 
SEPA-Basis-Lastschriftmandat 

Ich/Wir ermächtige(n) [Name des Zahlungsempfängers] 
TC Rot Gold Allfeld e.V. 

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

 [Name des Zahlungsempfängers] 
TC Rot Gold Allfeld e.V. 

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

 Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort) 

 
 

 Kreditinstitut 

 
 

 BIC1 

 
IBAN 

DE  
1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt. 
 

Ort, Datum 

 
 
 

Unterschrift (Zahlungspflichtiger) 

 
 
 

 

Kassenwart: 
Kasse erl.: __________  Dat.:___________ 
 
Schriftführer 
Mitgl.Liste: __________  Dat.:___________ 

Wiederkehrende Zahlungen/ 
Recurrent Payments 

Unterschrift 


