
                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Sportfreunde 

  Goldgrube    e.V. 
 

   

 

 

A N M E L D U N G 
(bitte vollständig und deutlich ausfüllen!) 

 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein " Sportfreunde Goldgrube e. V. " ab……………………… 
Ein Exemplar der Vereinssatzung lag mir zur Einsichtnahme vor. Ich erkenne die Satzung durch meine 
Unterschrift für mich bindend an. 
 
Name:……………………………………………………. 

 
Vorname:………………………………..…… 

 
Straße:…………………………………………………… 

 
PLZ, Wohnort:……………………………….. 

 
Geb.Datum:………………………… 

 
Telefon:…………………………………Fax.:……………………….. 

 
E-Mail:……………………………….. 

 
……………………………………………………………………….… 

 

Ich möchte folgende Sportart(en) betreiben:   Fußball             Gymnastik   
 

 Monatsbeiträge  

Familie 

                8,00 EURO 

Jugendliche 

               4,00 EURO 

Erwachsene (ab 18 Jahren) 

              6,00 EURO 

 

Ich möchte den Verein mit einem jährlichen Beitrag in Höhe von……………….€        fördern 
 

Zahlungsweise:   jährlich   halbjährlich   vierteljährlich 

 

Datum: ......................................................................................................................... 
          (Unterschrift des Mitgliedes) 
 

bei Minderjährigen, Vor- und Zuname der gesetzlichen Vertreter (Vater, Mutter oder Vormund) 
 

………..………….……………….................................................................................... 
(Unterschrift/en) 

SEPA – Lastschriftmandat 

Ich/Wir ermächtige/n widerruflich, die von mir/uns zu zahlenden Beiträge und Spenden mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von „Sportfreunde Goldgrube e.V“ auf  
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
Vor- und Zuname des Kontoinhabers     Kreditinstitut  

 
IBAN: ……………………………………………………………………. BIC…………………………………… 

Hinweis: Innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann die Erstattung des belasteten 
Betrages (Rückabwicklung der SEPA-Basislastschrift) verlangt werden. Es gelten dabei die mit dem eigenen 

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Datum:……………………………… Unterschrift/en:…………………………………………………………… 
 
 
1. Vorsitzender  2. Vorsitzender und Schatzmeister  Geschäftsführer  Bankverbindung 
Christian Städtler  Werner Schumann  Manfred Häs  Sparkasse Koblenz 
Moselweißer Str. 62  Am Grauen Kreuz 25  Legiastr. 23  IBAN:    DE68 570501200000035626 
56073 Koblenz  56075 Koblenz  56073 Koblenz  BIC:      MALADE51KOB 
 0261 403558   0261 54815   0176 45781500   
 
Stand 07/24 


