
           

 

Schneeschuhverein Tuttlingen e.V. 

  Schneeschuhverein Tuttlingen, Postfach 4716 , 78512 Tuttlingen 
  __________________________________________________________                                                                                                                     

 

Aufnahmeantrag in den SVT   
                  
Ich / Wir möchte(n) dem Schneeschuhverein Tuttlingen e.V. (SVT) beitreten: 

 

........ Jugendliche bis 18 Jahre       20,-- Euro 

........ Schüler, Studenten, Azubis bis 27 Jahre  20,-- Euro     gegen jährliche Bescheinigung 

........ Erwachsene        35,-- Euro 

........ Familien        75,-- Euro 

........ Alleinerziehend mit 1 Kind      45,-- Euro 

........ Alleinerziehend ab 2 Kinder    65,-- Euro 
 

 
Name:         ............................................   Vorname: ..................................................M-Nr:………………. 

 
Geburtsdatum:  ................................... 

 

Straße:  .....................................................................................…….... 
 

Ort:   ................................................................................................. 

 

Tel.: .............................             Fax: ...............................        e-mail: ......................................... 
 

Bei Familienmitgliedschaft: 

 
Name : ...............................................    Geburtsdatum  : ................................................ M-Nr:………………. 

 

Name : ...............................................    Geburtsdatum  : ................................................ M-Nr:………………. 
 

Name : ...............................................    Geburtsdatum  : ................................................ M-Nr:………………. 

 
 SEPA-Lastschriftmandat  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE52SVT00000033565 
Ich ermächtige den SVT, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von dem SVT 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.  
 
_______________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _  
Kreditinstitut (Name und BIC)  
 
D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  
IBAN  
 
_____________________________  
Datum, Ort und Unterschrift  
Der Einzug der SEPA Lastschrift erfolgt jährlich zu dem in der Satzung angegebenen Termin. 
. 

 

bei Minderjährigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten: .............................................................. 

 

 


