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Jahresbeiträge ab 2019 
Mitglieder bis zum 18. Lebensjahr:  € 32,-    ; Auszubildende, Studenten:  € 40,-  ;
Erwachsene:  € 90,-  ; Ehepaare: € 125,-  ; Familienbeitrag:   € 160,-  
einschließlich Solidarzuschlag für das Königshaus und das Leistungszentrum in Bassum

Abteilung :                zutreffende Abteilung bitte deutlich ankreuzen
Bogenabt.                O
Druckluftabt.              O
Feuerwaffenabt.         O
Fördermitglied         O
Eintritt zum : ::_______________________________

Name, Vorname: ………………………………………………..……...
Straße, HsNr:	:  ……………………………………………………….
PLZ, Wohnort	:  ……………………………………………………….
Geb.-Datum	:  ………………………………...............................
Staatsangehörigkeit : ………………………………………………......
Geschlecht	:     (     )  männlich   (     )   weiblich     (     ) divers
Tel.-Nr.		: ………………………………………………….…….
E-Mail-Adresse : ……….……………………………………………….
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 Aufnahmeantrag
 Hiermit beantrage ich meine Mitgliedschaft im
 ASV (Auricher Schützenverein e.V. von 1616)






             								                	

Zudem willige/n  ich/wir darin ein, dass mein/unser nach dem Gesetz beschränkt geschäftsfähiges Kind die ihm vom Verein eingeräumten Stimmrechte etc. selbständig ausübt.



Ort, Datum:__________________________________                           


_________________________            _________________________            __________________________
Unterschrift des/der Antragstragsteller/s/in                    oder                         der/des gesetzlichen Vertreter/in/s
Jugendliche von 14 bis 17 Jahren müssen ebenfalls unterschreiben

Ich / Wir habe/n die umseitig abgedruckten Datenschutzerklärung des ASV und die Hinweise gelesen und zur Kenntnis genommen.




__________________	         ________________________________________________________________
Datum                                    Unterschrift/en des/der Antragsteller/in/s oder der/des gesetzlichen Vertreter/in/s


SEPA-Lastschrift-Mandat                                                                                                                                                                                  Ich ermächtige den ASV Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom ASV auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die, mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Kreditinstitut: _______________________________________________________                                                       
IBAN:  D E __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __
BIC:    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ 
Name, Vorname des/der Kontoinhabers/in _____________________________________________________

Straße,HsNr.:________________________________PLZ:__________Wohnort:________________________

Ort, Datum: ____________________________              ____________________________________________
Unterschrift des/der Kontoinhaber/s/in


image1.jpeg




image10.jpeg




