
 
 

 

MITGLIEDSANTRAG 
SPORTVEREIN RIEDHEIM 1949 e.V. 

 

Hiermit beantrage ich,  

 

Vorname: ______________________________________________________________________________________ 

 

Name:  ______________________________________________________________________________________ 

 

Straße:  ______________________________________________________________________________________ 

 

PLZ, Wohnort: _____________      ______________________________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: _____________      Geburtsort: ___________________ Nationalität: ___________________________ 

 

E-Mail:  ______________________________________________________________________________________ 

 

die Aufnahme in den Sportverein Riedheim 1949 e.V. ab dem   ______________________   als 

 

100,- € / Aktives  → einmalig 25,- € / bei Neuaufnahme, Aktivanmeldung SbFV 

 

  20 .- € /Tischtennis  80,- € / SG Jugend 

 

  20,- € / Passives         ♂ m 60,- € / E, F, G Jugend 

 

15,- € / Damenriege    ♀ w 80.- € / Alte Herren   →   Mitglied 

 

Mit der Verarbeitung (Speicherung, Übermittlung, Verarbeitung und Löschung) meines personenbezogenen Daten-/Bildmaterials 

für Vereinszwecke, nach den rechtlichen Datenschutzbestimmungen, bin ich einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich diese 

Einwilligung jederzeit widerrufen kann.  

 

Unterschrift: ______________________________________________________________________________________ 

  (bzw. gesetzlicher Vertreter) 

  – bei Minderjährigen muss ein erziehungsberechtigtes Elternteil ebenfalls die Mitgliedschaft beantragen 

  – Elternteil wird Passiv Mitglied - bitte separaten Antrag ausfüllen 

 

SEPA-Lastschriftmandat 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE29SVR00000334388 

Mandatsreferenz/Mitgliedsnummer:    → 

 

Ich ermächtige den Sportverein Riedheim 1949 e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise 

ich mein Kreditinstitut an, die vom Sportverein Riedheim 1949 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 

verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Kontoinhaber: ______________________________________________________________________________________ 

 

Straße:  ______________________________________________________________________________________ 

 

PLZ, Wohnort: _____________      ______________________________________________________________________ 

 

IBAN:  ______________________________________________________________________________________ 

 

BIC:  _____________________________________     Bank: _________________________________________ 

 

Ort, Datum, Unterschrift: ______________________________________________________________________________ 

 

 

Bankverbindung: Sparkasse Engen-Gottmadingen   IBAN: DE18 6925 1445 0008 0037 25   BIC: SOLADES1ENG 
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