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  Mitgliedsantrag

__________________________

__________________________
Name                                                                         Vorname
__________________________

_________________________
Straße, Hausnummer 



PLZ, Wohnort

.
__________________________

__________________________
Geb. Datum                                                                              Wie können wir Dich erreichen? Tel.Nr. od. HandyNr.
Der Verein „Sport pro Vita e.V.“ hat mich über Inhalte, Zweck, Versicherung und Mitgliedsbeitrag informiert.
Mein Mitgliedsbeitrag beträgt: (zutreffendes bitte ankreuzen)

​​____11,00 €/mtl., mit Verordnung ( für den gesamten Zeitraum, unabhängig von den verordneten Stunden)
____16,00 €/mtl., ohne Verordnung
____27,00 €/mtl., Familienbeitrag
____  5,00  €/mtl., Schwimmbadeintritt bei Wassergymnastik

_________€/mtl.,  Sonstiges*
Die Kündigung der Mitgliedschaft kann,

· direkt nach Auslauf meiner Rehasportverordnung, zum entsprechenden Monatsende

· während meiner laufenden Verordnung, 6 Wochen vor einem Quartalsende
· und als Selbstzahler, 6 Wochen vor einem Quartalsende
erfolgen. Die Kündigung bedarf der Schriftform!

____________________ ,den _______________              ___________________________________

Ort 


              Datum 


    Unterschrift  (bei Minderjährigen der Erziehungsberechtigte)
* Kinder / Jugendliche / Sonderfälle
	  Sport pro Vita e.V.

  49767 Twist, 
  Am Kanal 24a
  Tel. 05936/9177807
	1.Vorsitzender: Bernhard Surmann
2.Vorsitzender: Guido Wolken
Kassenwartin:   Karin Wester

Schriftführerin: Gisela Thien
	Bankverbindung:

Emsländische Volksbank

Kontonummer: 36 132 98500

Bankleitzahl: 266 614 94

BIC: GENODEF 1MEP

IBAN: DE07 266614943613298500
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„Sport pro Vita e.V“., Am Kanal 24 a, 49767 Twist

Gläubiger-Identifikationsnummer      DE65ZZZ00000812241

Mandatsreferenz                                 ____________________

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige (Wir ermächtigen) „Sport pro Vita e.V.“, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von „Sport pro Vita e.V.“ auf  mein (unser) Konto gezogenen Lastschrift einzulösen.

Hinweis: Ich kann (Wie können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name und Vorname (Kontoinhaber)

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und Bic)

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift
