1CO

Tennisclub Oldenburg-Sud e.V.
Klingenbergstrale 193

26133 Oldenburg

Tel.: 0441/1815609

E-Mail: info@tco-sued.de

Beitrittserklarung

1. Mitglied 2. Mitglied
Name: \ \
Vorname: \ \
Geburtsdatum: | |
StraRe, Hausnummer: | |
PLZ, Wohnort: \ \
Telefon: \ \
E-Mail: | |
1. Kind 2. Kind
Name: \ \
Vorname: \ \
Geburtsdatum: | |
Jahresbeitrdge
O  Einzelmitglied 280,-€ [0 Paare 520,-€
(80,-€ im Eintrittsjahr) (160,-€ im Eintrittsjahr)
O  Einzelmitglied u. 1 Kind 360,-€ [O Paareu.1Kind 600,-€
(130,-€ im Eintrittsjahr) (210,-€ im Eintrittsjahr)
O Einzelmitglied u. 2 Kinder 420-€ O Paare u. 2 Kinder 660,-€
0. mehr (180,-€ im Eintrittsjahr) 0. mehr (260,-€ im Eintrittsjahr)
O Kinder/Schuler/Studenten*  100,-€ [@O  Azubi/duale Studenten* 180,-€
(50,-€ im Eintrittsjahr) (80,-€ im Eintrittsjahr)
O Boule 120,-€ [O  Passive Mitglieder 60,-€

Der Beitrag wird in zwei Raten spatestens am 01.03 und am 01.07 jeden Jahres fallig.
Bei Eintritt innerhalb des Jahres wird der Beitrag nach der Dauer der Sommerspielzeit festgelegt.

Hiermit erklare/n ich/wir meinen/unseren Beitritt zum Tennisclub Oldenburg-Sid e.V. als
O  aktives Mitglied O passives Mitglied

Ich/Wir erméchtige/n den Verein widerruflich, die falligen Zahlungen zu Lasten des angegebenen
Kontos einzuziehen. Die Satzung des Vereins erkenne/n ich/wir an.

Datum: Unterschrift: \

Bankverbindung: Landessparkasse zu Oldenburg | BLZ 280 501 00 | Konto 105 77 51
SEPA: IBAN: DE91280501000001057751 BIC: BRLADE21LZO

Wichtig! SEPA- Lastschriftmandat siehe Ruckseite.




SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ID: DEO6TCO00000649761
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

1CO

Tennisclub Oldenburg-Sud e.V.
Klingenbergstrale 193

26133 Oldenburg

Tel.: 0441/1815609

E-Mail: info@tco-sued.de

Ich/Wir erméchtige/n den Tennisclub Oldenburg-Sid e. V., Zahlungen bei Félligkeit von meinem/
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die
vom Tennisclub Oldenburg-Sid e. V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.

Vorname, Name (Kontoinhaber):

StraRe, Hausnummer:

Kreditinstitut (Name und BIC):

|
|
PLZ, Wohnort: ‘
|
IBAN: ‘

Datum, Unterschrift:




