
 

 

 
Antrag auf Mitgliedschaft   

 
 _______________________________           _________________________________  
  Name, Vorname                                                   Geburtsdatum
                                              
 
 _______________________________                 _________________________________  
  Straße, Nr.                                         PLZ, Ort                   
 
 
 _______________________________                 _________________________________ 
  Telefon Nr.                                   Beruf 
 
                  

         Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Kraftsport-Abteilung des SC Mitterfecking 
 

                                 _________________________ 
                     Vertragsbeginn
 Bedingungen:  

• Passbild mit Ausweis 
• Die Aufnahmegebühr beträgt 52 € und wird mit dem Antrag entrichtet 
• Der Jahresbeitrag beträgt 52 € 
• Der Beitrag wird per Abbuchungsauftrag eingezogen 
• Von den Zahlungsbedingungen sowie den umseitig aufgeführten Geschäfts- und 

Vertragsbedingungen habe ich Kenntnis genommen und verpflichte mich, diese 
einzuhalten. Wird dieser Vertrag nicht mindestens einen Monat nach Ablauf eines 
Jahres schriftlich gekündigt, verlängert er sich automatisch um ein Jahr. 

 

 Zusatzvereinbarung:  

Dieser Vertrag setzt eine Mitgliedschaft beim SC Mitterfecking voraus. 

 
_____________________________         ________________________________  
Ort, Datum                                       Unterschrift  
     
 
Einzugsermächtigung: 

 Das Mitglied gibt sein Einverständnis, gemäß Vertrag, die Beiträge von seinem Konto 

abbuchen zu lassen. 
 
_____________________________________  __  __ __  __  __  __  __  __  |  __  __  __  
Kreditinstitut                BIC                                                                
                                             
 
_____ D E __  __ | __  __  __  __  | __  __  __  __ | __  __  __  __ | __  __  __  __ |  __  __ 
IBAN   
 
_____________________________         ________________________________  
Ort, Datum                                       Unterschrift  
                      
 


