DRUCKEN

AUFNAHMEANTRAG
LTTC ,, ROT-WEISS™ E.V.

Ich beantrage die Mitgliedschaft im LTTC ,Rot-WeiB" e.V. als:

[ ] Spielendes Mitglied [ ] Jugendmitglied [ ] Diplomatenstatus
[ ] Spielendes Ehepaar [ ] InAusbildung befindliches Mitglied [ ] Firmenmitglied
[ ] Nichtspielendes Mitglied [ ] Auswiartiges Mitglied
MEINE KONTAKTDATEN
O Clwew Cmor [on
VORNAME*: ]
NAME*: L]
BERUF: keine Versffentlichung
GEBURTSDATUM*: keine Veroffentlichung
STRASSE*: ]
PLZ*: ORT*: ]
TELEFON (PRIVAT)*: TELEFON (MOBIL)*: D
E-MAIL*: D

“Pflichtfelder missen ausgefilllt sein

WEITERE ANGABEN

BISHERIGE
MITGLIEDSCHAFTEN:

1. BURGSCHAFT VON*:

NAME DES BURGENDEN ORDENTLICHEN , ROT-WEISS" MITGLIEDS
UNTERSCHRIFT DES 1. BURGEN

2. BURGSCHAFT VON*:

NAME DES BURGENDEN ORDENTLICHEN , ROT-WEISS" MITGLIEDS
UNTERSCHRIFT DES 2. BURGEN

Ich beantrage die Mitgliedschaft fiir mich personlich bzw. als gesetzliche Vertreter fiir mein Kind. Mir ist bekannt, dass die Satzung des Clubs, die giiltige Beitragsordnung und die

Datenschutzerklarung (DSGVO) jederzeit in der Geschéftsstelle eingesehen werden kénnen. Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung, die Beitrags- und Club-Ordnung an und

willige der Speicherung und Nutzung im Rahmen des Club- und Spielbetriebes ein. Ich verpflichte mich, etwaige Anderungen meiner Kontaktdaten unaufgefordert und umgehend der
Geschéftsstelle mitzuteilen.

DATUM*: NAME(N) DES ANTRAGSTELLERS ODER DER ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN*
RECHTSVERBINDLICHE UNTERSCHRIFT(EN)

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT - OPTIONAL

Ich ermachtige den LTTC ,Rot-WeiB e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom LTTC ,Rot-WeiB" e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzu-
18sen. Hinweis: Ich kann innerhalb von zurzeit acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger-ID: DE382ZZ00001292780 | Mandatsreferenz: wird lhnen vor dem ersten Einzug mitgeteilt

NAME DER BANK KONTOINHABER
IBAN-NUMMER: DE BIC:
DATUM NAME IN DRUCKBUCHSTABEN

UNTERSCHRIFT DES KONTOINHABERS



LTTC,Rot-WeiB“ e.V. « Gottfried-von-Cramm-Weg 47-55 « 14193 Berlin

An den Vorstand

LTTC ,,Rot-WeiB3* e.V.
Gottfried-von-Cramm-Weg 47-55

14193 Berlin
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