
 
Antrag auf Mitgliedschaft 
 
Name: ________________________________________________ 
 
Vorname: ______________________________________________ 
 
Geburtstag: ____________________________________________ 
 
PLZ / Wohnort: _________________________________________ 
 
Straße / Nr.: ___________________________________________ 
 
Beruf: ________________________________________________  
 
Telefon: ______________________________________________ 
 
E-Mail Adresse: ________________________________________ 
 
Selbstständig: ja / nein 
Familienstand: ledig / verheiratet 
 
Familienmitglieder: 
 
Vorname: ________________________________ / geb. _____________________ 
 
Vorname: ________________________________ / geb. _____________________ 
 
Vorname: ________________________________ / geb. _____________________ 
 
 
Der Beitrag beträgt 25,00 € für Erwachsenel, 10,00 € für Jugendliche. 
Familienbeiträge: Zwei Erwachsenenbeiträge zuzüglich 5,00 € per Kind. 
 
Die Mitgliedsbeiträge der Boule Freunde Niedernberg e. V. sind Jahresbeiträge und werden im ersten 
Quartal des Kalenderjahres fällig. Beitragszahlungen sind nur durch Lastschrifteneinzug möglich. 
Die Mitgliederverwaltung wird mit einer elektronischen Datenverwaltung durchgeführt. 
Gespeicherte Daten werden nur für vereinsinterne Zweck verwendet. Das Mitglied erklärt sich mit der 
Speicherung der Daten einverstanden. 
 
 

Ort: _________________________________   Datum: _______________________ 
 
 
Unterschrift    ________________________________________________________ 



 
SEPA Lastschriftmandat 

 
Wiederkehrende Zahlungen 
 
Name und Anschrift des Zahlungsempfängers 
 
Boule Freunde Niedernberg e. V. 
Hauptstraße 36 
63843 Niedernberg 
 
Ich/ Wir ermächtige(n) den Verein Boule Freunde Niedernberg e. V.  
 
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) 
ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von den Boule Freunden Niedernberg e. V. auf 
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/Wir können innnerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.  
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
Kontoinhaber: 
 
Vorname/Name .......................................................................................................... 
 
Kreditinstitut .............................................................................................................. 
 
IBAN ............................................................................................................................ 
 
 
 
Ort, Datum ................................................................................................................. 
 
 
Unterschrift ............................................................................................................... 
 
 


