Schitzenverein Abensquell e.V.

Beitrittserklarunq

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mein Kind

dem Schutzenverein ,Abensquell” beitritt.

Name des Kindes:

Strale:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Beitrittsdatum:

Zweitmitglied:

Ort, Datum, Unterschrift d. Erziehungsberechtigten

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige ich widerruflich den Schitzenverein, den jeweils falligen Jahres-
beitrag zu Lasten meines u.a. Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen.

IBAN:

BIC:

Kontoinhaber:

Ort, Datum, Unterschrift



