
 

Vorsitzende                                                                      Bankverbindung                                                                                                  Amtsgericht      
Claudia Streifling                                                             IBAN: DE4585055000315004720                                                                     VR 10767                                                             
Tel.: 0176 629 76 479                                                     BIC:    SOLADES1MEI                                                                                            

  
  

 

 

 

 

Beitrittserklärung 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Reitverein Radebeul e.V. 

Den Antrag stelle ich für mich / für mein Kind. 

 (nicht Zutreffendes bitte streichen) 

 

Pflichtangaben 

Name: _____________________________________________________ 

Vorname: __________________________________________________ 

Straße, Hausnr.: ____________________________________________  

PLZ, Ort: ___________________________________________________   

Geburtsdatum: ______________________________________________ 

Eintrittsdatum: _______________________________________________ 

 

Freiwillige Angaben 

Festnetz/ Mobilfunk: _________________________________________  

E-Mail: _____________________________________________________ 

Unfallversicherung: O ja O nein 

Haftpflichtversicherung: O ja O nein 

Notfallkontakt: ______________________________________ 

____________________________________________________ 
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Beitragsgruppe (bitte ankreuzen) 

O Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr 

O Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr oder in Ausbildung 

O Erwachsene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr 

 

Beitragszahlungen erfolgen jeweils zum 01. Februar für das jeweilige Beitragsjahr. 

Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschrift (3te Seite). 

 
 
 
(   ) Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Ordnungen  
des Vereins in der jeweils gültigen Fassung an. 
 
(   ) Die Informationspflichten gemäß Artikel 13 und 14 DSGVO habe  
ich gelesen und zur Kenntnis genommen. 
 
(   ) Die schriftliche Einwilligung gemäß DSGVO habe ich beigefügt. 
 
(   ) Das SEPA Lastschriftmandat habe ich beigefügt. 
 

(Zutreffendes bitte ankreuzen.) 

 

 

___________________    ______________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift Vereinsmitglied 
 
 
 
___________________    ______________________________ 
Ort, Datum     ges. Vertreter bei Minderjährigen 
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SEPA-Lastschriftmandat 
für wiederkehrende Zahlungen 
zum 01. Februar des jeweiligen Mitgliedsjahres 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE86 ZZZ 00 000 8389 26 
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt) 
 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger Reitverein Radebeul e.V. Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Reitverein Radebeul e.V. 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.  
 
Vorname und Name des Vereinsmitgliedes: 
 

 
Zahlungen für den Mitgliedsbeitrag (bitte ankreuzen) 
 

o 24,-€  Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr 
o 36,-€  Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr oder in Ausbildung 
o 48,-€  Erwachsene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr 

 
Kontoinhaber  (Name, Vorname) 
 

Straße, Hausnummer 
 

PLZ, Ort  

IBAN  

BIC  

 

_______________  __________________ 
Ort, Datum   Unterschrift Kontoinhaber 


