
Aufnahmeantrag 
Wietzeschwung Altwarmbüchen e.V. 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme im Verein „Wietzeschwung Altwarmbüchen e.V.“ mit 

Wirkung vom ____________, hilfsweise zum nächstmöglichen Zeitpunkt. 

Mitglied: 

Anrede, Name, Vorname:  _____________________________________________________ 

Geburtsdatum: ______________________________________________________________ 

Anschrift:  __________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

E-Mail:  ____________________________________________________________________

Telefon:  ___________________________________________________________________

Bei Minderjährigen/Geschäftsunfähigen: 

Name, Vorname des/der Erziehungsberechtigten: __________________________________ 

Anschrift des/der Erziehungsberechtigten: ________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung sowie die jeweils gültigen Beitragssätze ausdrücklich an 
(einsehbar unter www.wietzeschwung.de). Das „Merkblatt Datenschutz“ (Informationspflichten nach Artikel 13 
und 14 Datenschutz-Grundverordnung, einsehbar unter www.wietzeschwung.de) habe ich gelesen und zur 
Kenntnis genommen.  

o Ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebene(n) Telefonnummer(n) zur Durchführung des
Mitgliedschaftsverhältnisses durch den Vereinsvorstand genutzt und hierfür auch an andere
Vereinsmitglieder weitergegeben werden darf/dürfen. Ich bin damit einverstanden, dass meine o. g. E-
Mail-Adresse ebenfalls zu Vereinszwecken an andere Vereinsmitglieder weitergegeben werden darf.
Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung in die Datenverarbeitung der E-Mailadresse sowie in die
Weitergabe der Telefonnummer(n) an andere Vereinsmitglieder jederzeit ganz oder teilweise mit
Wirkung für die Zukunft widerrufen kann

___________________________________________________________________________________________ 
(Ort, Datum, Unterschrift) 

___________________________________________________________________________________________ 
(Ort, Datum, Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter bei Minderjährigen/Geschäftsunfähigen) 




