Formblatt 006

Reit- und Fahrverein Bad Soden-Salmiinster 1988 e. V.

Sitz: Spessartstr. 6, 63628 Bad Soden-Salminster
Postanschrift: Silvia Stubben, Rhonstr. 47, 63571 Gelnhausen
Bank: VR Bank Main-Kinzig e. G.
IBAN: DE18 5066 1639 0005 3666 58 BIC: GENODEF1LSR

Web: Http://mww.rfv-salmuenster.de
Telefon: 0160 9013 6912  Silvia Stuibben
Telefax:

Anmeldeformular

Hiermit melde ich mich beim Reit- und Fahrverein Bad Soden-Salmiinster 1988 e. V. an. Ich
Ich bin damit einverstanden, dass Beitradge und Gebuhren per Bankeinzug entrichtet werden.
Ich habe die Satzung erhalten und erklare mich mit deren Inhalt einverstanden.

Beitrage

Jahresbeitrag Aufnahmegebuhr

|:| Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre 30,00 € 10,00 €
[ ] Auszubildende und Studenten 30,00 € 20,00 €
[[] Erwachsene 40,00 € 30,00 €
[[] Familien 60,00 € 50,00 €

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe / Hausnummer Plz / Ort

E-Mail Adresse Rufnummer

Datum / Ort Unterschrift

Bei nicht volljghrigen Unterschrift eines
Erziehungsberechtigten

Eine schriftliche Kiindigung muss bis zum 30.09. fur das nachfolgende Jahr eingereicht werden
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SEPA - Basis - Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Reit- und Fahrverein Bad Soden-Salmiinster e.V.

Tatjana Schmid D einmalige Zahlung
Hofwiesenweg 8
63636 Brachtal

| ] wiederkehrende Zahlung
Telefon 0176-21572037

Glaubiger Identifikationsnummer (ClI / Creditor Identifier Mandantsreferenz wird vom Verein ausgefullt

DE11 ZZZ70 0001 4918 25

SEPA - Basis - Lastschriftmandat

Ich/Wir erméachtige(n) den

Name des Zahlungsempféngers
Reit- und Fahrverein Bad Soden-Salmiinster e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser
Kreditinstitut an, die vom

Name des Zahlungsempféngers
Reit- und Fahrverein Bad Soden-Salmiinster e.V.

von meinem / unserem Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:  Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingen.

Kontoinhaber/Zahlungspflichtiger - Name,Vorname, Stral3e, Hausnummer, Plz, Ort -

Kreditinstitut
BIC IBAN
DE
Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)
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