Babys in Bewegung - Eltern-Kind-Turnen - Kindersport
Gesundheitssport - Fitnessprogramme - Fechten
€5 Am Sportfeld 3 - 61476 Kronberg
B, info@SKG-im.net B9 06173 - 989 35 77

SKG

OBERHGCHSTH

Beitrittserklarung

Hiermit beantrage/n ich/wir unter Anerkennung der Satzung, der Beitragsordnung

sowie der Datenschutzerklarung die Aufnahme in die SKG Oberhéchstadt:
(Die Satzung und die Datenschutzerklarung kénnen auf der Website der SKG eingesehen werden)

[ Imannlich [Jweiblich

Name, Vorname, Geburtsdatum
StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort
Email (wichtig!) Telefon

Beginn der Mitgliedschaft Besuchter Kurs

Datum, Unterschrift

Das Mitgliedsjahr beginnt am 01.01. und endet am 31.12. des Kalenderjahres.

Mitgliedsbeitrage sind Jahresbeitrdge. Die Beitrdge werden am 1. Werktag im
Mérz zentral per Basislastschriftverfahren eingezogen.

Tritt ein Mitglied innerhalb eines laufenden Mitgliedjahres in den Verein ein, so
wird der Beitrag nur anteilig bis zum Ende des laufenden Mitgliedjahres erhoben.

Ein Austritt muss schriftlich per Post, Fax oder Email spatestens 4 Wochen vor
Jahresende erfolgen. Eine Rickerstattung fur bereits geleistete Beitrédge bei
Kindigung der Mitgliedschaft im laufenden Mitgliedsjahr ist ausgeschlossen.

Jahresbeitrdage Stand 2024:

- passive Mitgliedschaft 60,- € - Kinder und Jugendliche: 72,- €
- Erwachsene: 84,- € - Senioren ab 60 Jahre: 72,-€
- Aufnahmegebihr (einmalig) / Verwaltungsgebihr (z.B. Ricklastschrift): 10,- €
- Zusatzgeblhr Fechtabteilung: 228,- im Jahr

- Zusatzgeblhr Ballett: 168,- € im Jahr

SPORT- UND KULTURGEMEINSCHAFT 1919/45 OBERHOCHSTADT/TS. E.V.

SEPA-Basislastschrift-Mandat fir wiederkehrende
Zahlungen als Bestandteil der Vereinsmitgliedschaft

Zahlungsempfanger:

Sport- und Kulturgemeinschaft 1919/45 Oberhéchstadt e.V.
Am Sportfeld 3, 61476 Kronberg, Deutschland
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE 37ZZZ 00000 519320

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige / wir ermachtigen die SKG Oberhdchstadt

Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut an, die von der SKG
Oberhdchstadt auf mein /unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich kann / wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort (wenn abweichend)

Name der Bank

Internationale Bankleitzahl BIC

be__|____|_ ___[____|____[__

Internationale Bankkontonummer IBAN

Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers

Die Mandatsreferenz wird mit der Bestatigung per Mail mitgeteilt.



