
    Stand: 22.03.2014 

TTC´75 Neckarsteinach e.V. 
Robert Krämer 
Langenthalerstraße 6 
69239 Neckarsteinach      
 

 

Beitrittserklärung   Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft beim TTC´75 Neckarsteinach e. V. 

 
 
Name: _________________________________ Vorname: _______________________________ 
 
Straße: _________________________________ PLZ, Wohnort: ___________________________ 
 
Geburtsdatum: _________.________._________ Telefon Nr.: _____________/________________ 
 
eMail: __________________________________ Handy-Nr.: ______________________________ 
 
 
_______________________, den ____________ _______________________________________ 
 Ort, Datum         (Unterschrift der/des Beitretenden) 

 
 
Bei Minderjährigen ist die Unterschrift des  
gesetzlichen Vertreters erforderlich    _________________________________________________________________

        (ggf. Unterschrift ges. Vertreters) 

 
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten dieser Beitrittserklärung – unter Beachtung der 
Gesetzgebung für Datenschutz – elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. Ich erkläre mich 
ausdrücklich damit einverstanden, dass mein Name und Fotos meiner Person in Printmedien und 
Internet veröffentlicht werden dürfen. Eine eindeutige Zuordnung eines Fotos meiner Person zu 
meinem Namen darf jedoch nicht ohne mein Einverständnis erfolgen. 

 
Jahresbeitrag 
 

 Schüler/Jugendliche: EUR 20,00   Erwachsene: EUR 30,00  

 Familien: EUR  60,00 

 
 

SEPA-Lastschriftmandant           Gläubiger-ID: DE86ZZZ00000587211 

              Mandantenreferenz: __________________________  
                         (wird vom TTC´75 Neckarsteinach e.V. ausgefüllt) 

 
Ich/wir ermächtige(n) den TTC '75 Neckarsteinach e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom TTC '75 Neckarsteinach e.V. auf mein/unser 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich/wir kann/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 (nur auszufüllen, wenn von o.g. Mitgliedsdaten abweichend)  / Bankverbindung: 
 
Name:__________________________________            Vorname: ________________________________ 
 
Straße: _________________________________ PLZ, Wohnort: ____________________________ 
 
Bank:  __________________________________ BIC: ____________________________________ 
 
IBAN:  ________________________________________________________________________________ 
 
Der Beitrag wird jährlich zum 01.02. bzw. einmalig anteilig nach Eintritt von o.g. Konto abgebucht. Die Beitragshöhe 
ergibt sich aus der jeweils gültigen Beitragsordnung. Die Mitgliedschaft kann nur in Schriftform zum 30.06. oder 31.12. 
des Jahres mit einer vierteljährigen Kündigungsfrist gekündigt werden. Eine Erstattung von Mitgliedsbeiträgen erfolgt 
nicht. Änderungen der o.g. Daten sind umgehend dem Vorstand mitzuteilen. 
 

 
_______________________, den____________ ________________________________________ 
 Ort, Datum         Unterschrift des Kontoinhabers   

  


