
Ort, Datum                 Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen
................................. ............................................................................

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens
des kontoführenden Kreditinstitutes (s.o.) keine Verpflichtung zur Einlösung.

Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden
Zahlungen wegen Mitgliedsbeiträgen bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres

Girokontos Nr.:...............................................      Kontoinhaber : ...............................

bei (Kreditinstitut)............................................      Bankleitzahl : .................................

durch Lastschrift einzuziehen.

Ermächtigung zum Einzug von Forderungen im Lastschrifteinzugsverfahren
zu den Fälligkeitstagen im Februar, Mai, August, November des jeweiligen
Jahres. 

                                          (bei Minderjährigen des Erziehungsberechtigten)
Ort, Datum                         Unterschrift
........................................      ....................................................................

Telefon:..................................................

Anschrift:.......................................................................................................

Geboren am :............................................ Beruf:..............................................

Name:.................................................... Vorname:........................................

Ich erkenne die Satzung des TSV Lütjensee e.V. an und verpflichte mich zur
pünktlichen Beitragzahlung.

Ich möchte der Sparte ................................... beitreten.

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt in den TSV Gut Heil Dwerkaten von 1925
Lütjensee e.V. als aktives/passives Mitglied.

Beitrittserklärung



Bitte senden an:

22952 Lütjensee

Hamburger Str. 37
1. Vors. Walter Otto
TSV Lütjensee


