MITGLIEDSANTRAG

SV Teterow 90 e.V.

Hiermitbeantrageich eine Mitgliedschaft im Sportverein SV Teterow 90e.V. zum ‘

Datum
Persodnliche Daten

| |

Name Vorname

| |

Geburtsdatum

| |

StraBe / Nr. Postleitzahl / Ort ‘
| | | |
Telefonnummer E-Mail Adresse

E] Familienangehdrige sind bereits Mitglied im Verein:

Zahlungsbedingungen

Ich méchte [] monatlich ~ [] halbjahrlich  [_] jahrlichdie Beitrage entrichten.

Ich verpflichte mich, die anfallenden Beitrage punktlich an folgende Bankverbindung zu Uberweisen:

SV Teterow 90 e.V.

IBAN: DE54 1506 1618 0007 1121 81

BIC: GENODEF1IWRN

Raiffeisenbank Mecklenburger Seenplatte eG

Verwendungszweck: Vollstindiger Name + Mannschaft + Zeitraum

Mit meiner Unterschrift erkenneich die Satzung sowie die Vereinsordnungen einschlieBlich der Beitragsordnung sowie die
jeweils gultigen Beitragssatze ausdrucklich an.

Das nachfolgend abgedruckte ,MerkblattDatenschutz“(Informationspflichten nach Artikel13 und 14 Datenschutz-
Grundverordnung) habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebene(n) Telefonnummer(n) zur Durchflihrung des
Mitgliedschaftsverhaltnisses durch den Vereinsvorstand genutzt und hierfir auch an andere Vereinsmitglieder (z. B. zur
Bildung von Fahrgemeinschaften) weitergegeben werden darf/durfen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine o. g. E-Mail Adresse ebenfalls zu Vereinszwecken an andere Vereinsmitglieder (z. B. zur
Bildung von Fahrgemeinschaften) weitergegeben werden darf.

Mir istbekannt, dass ich die Einwilligung in die Datenverarbeitung der E-Mail Adresse sowie in die Weitergabe der
Telefonnummer(n) an andere Vereinsmitglieder jederzeitganz oder teilweise mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Oort, Datum

Unterschriftdes Antragstellers Bei minderjahrigen / geschaftsunfahigen
Antragstellern Unterschrift der gesetzlichen
Vertreter

SV Teterow 90 e.V. Tel.: 017239042 44 Bankverbindung:

Malchiner Str. 62 E-Mail: info@sv-teterow-90.de IBAN: DE7313050000 0760000247

17166 Teterow Web: www.sv-teterow-90.de BIC: NOLADE21ROS

AmtsgerichtRostock VR 23 OSPA Rostock
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