Clubanlage
67471 Elmstein / Iggelbach

Leimerweg

Beitrittserklarung Kobura Karate Jutsu Kai
[ ] Kind bis 18 / Schiiler Jahresbeitrag 72,00 € Abbuchung % jahrlich 18,00 €
(] Erwachsener Jahresbeitrag 102,00 € Abbuchung % jahrlich 25,50 €
[ ] Ehepaar Jahresbeitrag 162,00 € Abbuchung % jahrlich 40,50 €
[ | Familie Jahresbeitrag 192,00 € Abbuchung % jahrlich 48,00 €

Es besteht die Maéglichkeit fiir Schiiler und Kinder bis 18 nach Absprache die Abteilung Tennis des TCE zu nutzen.

Fiir erwachsene Mitglieder, die die Tennisanlage mit Schliisselgewalt iiber die Tennisplatze mit Umkleidekabinen
zusatzlich in Anspruch nehmen mochten, wird ein etwas hoherer Jahresbeitrag fallig.

Dazu bitte die Beitrittserklarung fiir ,,Tennis” verwenden. Diese steht auf der Homepage tcelmstein.de als Download zur
Verfiigung. Es kénnen dann die sportlichen Bereiche Ju-Jutsu und Tennis mit nur einem Beitrag in vollem Umfang
genutzt werden

,Passive Mitglieder” sind immer herzlich willkommen, dazu bitte auch die Beitrittserkldrung ,Tennis“ verwenden.

Kiindigungsfrist ist % jahrlich zum Quartalsende

Mitglied:

Name: Vorname: Geb.-Datum:
PLZ/Ort: StraRe:

Tel.-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

Familienangehorige:

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Name: Vorname: Geb.-Datum:
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempféangers | Creditor:
Tennis Club Elmstein e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers | Creditor address
StralRe und Hausnummer | Street name and number:

Leimerweg
Postleitzahl und Ort | Postal code and city: Land | Country:
67471 Elmstein Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer | Creditor identifier:

DE7822Z00000570477
Mandatsreferenz (vom Zahlungsempféanger auszufillen) | Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich erméchtige | Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem | unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein | weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf mein | unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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 | unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your accountin accordance with the instructions from the creditor.
(name see above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart | Type of payment:
[l wiederkehrende Zahlung| Recurrent payment ] Einmalige Zahlung | One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) | Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) | Debtor address*
= Angabe freigestellt | Optional information

StralRe und Hausnummer | Street name and number:

Postleitzahl und Ort | Postal code and city: Land | Country:

BANdes Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / BAN of the debtor (max. 35 characters):

BIC (8 oder 11Stellen) | BIC (8 or 11characters):

Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.
Note: If the creditor's IBAN is beginning with DE, the use of the BIC could be omitted.

Ort | Location: Datum (TT/MM/JJJJ) | Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:




