
O  Ersteintritt O  Wiedereintritt    O  Bereits im Verein SC Kemmern 
Aufnahme-Antrag für den SC – Kemmern 
 
Abteilung:   Running  
     
O   = Kinder/Schüler   0-14 Jahre  €  24,00 
O   = Jugendliche:  15-18 Jahre    €  30,00  
O   = Damen    ab 19 Jahre  €  36,00  
O   = Herren  ab 19 Jahre  €  54,00 
O   = Umlage ( intern für die jeweilige Abteilung)       € ....................   (ggf. eintragen) 
     
Name:   ___________________________________________________ 
 
Vorname:  ___________________________________________________ 
 
Straße:  ___________________________________________________ 
 
PLZ/Wohnort: _________   _______________________________________________ 
 
Telefon-Nr.:  ___________________   E-Mail-Adresse.:       ___________________ 
 
Geburtsdatum:        _________     Heiratsdatum: _________  Aufnahmedatum: _________ 
 
Ich erkenne die Satzung des Vereins an und verpflichte mich zur pünktlichen Zahlung.Die Beendigung 
der Mitgliedschaft ist nur zum Ende eines Kalenderjahres möglich und muss gegenüber dem Vorstand 
unter Einhaltung einer Frist von mindestens 6 Wochen schriftlich erklärt werden. 
Ich stimme der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten zu, soweit 
es für Verein/Verbands-Zwecke erforderlich ist. 
 
Kemmern, den ................................. 
 
...................................................................   ............................................................................. 
  (Unterschrift)       (Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten) 
              
              "" 
SC Kemmern 1930 e. V. 
Gläubiger-ID DE 47 ZZZ 00000387899 
SEPA-Lastschriftmandat 
Mandatsreferenz: ...........              =  MitgliedsNr. (wird bei der ersten Lastschrift übermittelt). 
 
Ich ermächtige hiermit den SC Kemmern 1930 e.V,  Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen . 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom SC Kemmern 1930 e. V.auf mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. Der Jahresbeitrag wird jeweils am 01.02. oder am darauf folgenden Bankarbeitstag abgebucht. 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. Diese Vollmacht kann jederzeit 
widerrufen werden. 
 
......................................................................... 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
......................................................................... …................................................................................. 
Straße und Hausnummer   PLZ und Ort   
 
........................................................................ ..................................................................................... 
IBAN      BIC 
 
…................................................................... ...................................................................   
 Datum und Ort    Unterschrift 


