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Beitrittserklarung
zur Skiabteilung des Schwabischen Albvereins e. V. OG Wannweil

Ich erklare hiermit den Beitritt zur Skiabteilung der Ortsgruppe Wannweil des Schwabischen
Albvereins e. V.

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Stralle, Nr.: | | PLZ, Ort | |
Tel.: | | E-Mail: | |
EI Ordentliche Mitgliedschaft D Familienmitgliedschaft

Sind Sie bereits Mitglied beim SAV Wannweil? [Jija [ ] nein

Die Mitgliedschaft in der Skiabteilung erfordert zwingend die Mitgliedschaft im
Schwabischen Albverein e. V., Ortsgruppe Wannweil.

FUr Jugendliche unter 18 Jahren:
Ich stimme dem Beitritt meines Sohnes/meiner Tochter zu.

Ort, Datum Unterschrift

Lastschrifteinzug
Ich bin mit dem Einzug des Jahresbeitrags per Lastschrift von meinem Konto einverstanden.

IBAN: | | BIC: | |

Ort, Datum Unterschrift



Albverein

Beitrittserklarung Ortsgruppe & Schwabischer
h—

Ich erklare unter Anerkennung

der Satzung ab (Datum)! meinen Beitritt zum

Schwabischen Albverein e. V.

Familienname?

Vorname!

StralRe, Hausnummer?

Postleitzahl* Wohnort?
Telefon
Geburtsdatum? E-Mail*
Geworben durch Datum, Ort + Unterschrift aller Antragsteller bzw. der gesetzlichen Vertreter* ! pflichtfeld
2 Namen + Geb:Datum
[ ] Einzelmitgliedschaft [ ] Familienmitgliedschaft/(Ehe)Partner? Geschlecht m[ | w[ ] d[] &E‘ﬁ"g‘ﬂ‘g@a en

Namen + Geb.-Datum der Familienmitglieder/Name des Partners Mglnr. bei bestehender Mglschaft des Partners

Gau Ortsgruppe Mitglieds-Nr. g?&p'%e Ei%ﬁﬁls—

| ‘ | | [Grau hinterlegte Felder werden von der Ortsgruppe ausgefillt] |

Zeitschrift ja [
| erwiinscht?  nein [ ]

Glaubiger ID-Nr. |DE |

. . Mandatreferenz
SEPA-Basis-Lastschrift-Mandat = Mitglieds-Nr.
Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung | |
Ich erméchtige den Schwabischen Albverein e. V.,
Ortsgruppe
Zahlungen flr den Mitgliedsbeitrag jahrlich von meinem Konto mittels An den

Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom Schwabischen Albverein auf mein Konto gezogenen Lastschriften ein-
zulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gel- SChWébiSChen Albverei ne. V

ten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

T T T T N R N N A B B A R A B B N A Ortsgruppe:

Vorname und Name (Kontoinhaber)

| ] | ] ] ] ] ] ] | | ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] | |

StraRe und Hausnummer

| ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] |

Postleitzahl und Ort

| ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] |

Kreditinstitut Name

| ] | | | ] [ | ] [ | ] [ | ] [ | |

IBAN *Wir machen auf unseren Datenschutzhinweis auf-
| | | merksam, den Sie mit dieser Beitrittskarte erhalten.
BICI e Spelndle L Zusatzlich finden Sie diesen auch auf

www.albverein.net/mitglied-werden.
| l | Ich bin mit der darin geregelten Verwendung meiner
Datum, Ort Unterschrift Kontoinhaber Daten einverstanden.




