Aufnahmebogen underpressure e.V. Bingen
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| VEREINSBEITRAGE |

|  MONATLICH | | HALBJAHRLICH | |  JAHRLICH | | AUFNAHMEGEBUHR |
[ ki [ JUGENDLICHE (U. 14 JAHREN), SENIOREN, STUDENTEN | | € 6,00 | € 36,00] | € 72,00| | € 30,00]
[ ER | ERWACHSENER | | € 10,00| | € 60,00| | € 120,00| | € 50,00
[ Fa1] ERWACHSENER + KIND | | € 13,35 | € 80,00 | € 160,00| | € 60,00|
[ FA2 | ERWACHSENER + ERWACHSENER | | € 16,70| | € 100,00| | € 200,00| | € 80,00
[ FA3 ] 2 ERWACHSENE + KINDER | | € 20,00| | € 120,00| | € 240,00] | € 80,00]
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Ich mochte bei dem oben genannten Verein als Mitglied aufgenommen werden. Meine Mitgliedschaft ist ausschlief3lich:

aktiv passiv
Vorname Nachname Beruf
PLZ Ort Strasse + Nr.
Geb. Dat.
Tel.-Nr. Beitragsaurt: KI ER FAL FA2 FA3
Fax.-Nr.
Brevetstufe CMAS: ohne * *% *kKk TL
MObI|t€| . andere Verbandg vergleichbares Brevet
) emlragen
Email.: Unterschrift
Datum

bei minderjahrigen die Unterschrift beider Erziehungsberechtigten



Die im Familienbeitrag mit aufgenommenen Personen stellen sich wie folgt zusammen:
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| aktiv | passiv |
Vorname Nachname Beruf
Geb. Datum Brevetstufe: *k Kok
aktiv | passiv |
Vorname Nachname Beruf
Geb. Datum Brevetstufe: *k *kk
aktiv | passiv |
Vorname Nachname Beruf
Geb. Datum Brevetstufe: *k Kokk




Hiermit erméchtige ich:

aktiv | |

passiv. | |
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den Tauchsportverein "underpressure” e.V. Bingen, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag von monatlich:

ER

10,00 €

! Beitragsart: | K|
| monatlich: | 6,00 €
! Beitragsart: | Pers
| monatlich: | 6,00 €

Kreditinstitut: |

| halbjahrlich im voraus zu Lasten meines Kontos

FA1l FA2 FA3
13,35 € 16,70 € 20,00 €
IBAN \
BIC \

mittels Lastschrift einzuziehen. Sollte mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweisen, besteht fiir das kontofihrende Kreditinstitut keine Verpflichtung zur Einlésung.

Ort, Datum |

Unterschrift des Kontoinhabers

|




