
B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G

     Hiermit erkläre ich meinen Beitritt
 
     zur   MFG Kreis Steinburg e. V.

     ab dem  .............................Die mir hieraus
     entstehenden Rechte und Pflichten
     sind mir bekannt. ( Satzung u. Platzordnung 
     der MFG, sowie die Satzung des DMFV)

Name:...................................................

Vorname:..............................................

Geb. am ......................      in  .............................................................

Anschrift:................................................................................................................................

Telefon:..............................................             E – Mail:........................................................
Aufnahmegebühr: Erw.   100,00 EUR                  Jugendliche.    50,00 EUR
Jahresbeitrag:        Erw.   100,00 EUR                  Jugendliche.    50,00 EUR
Versicherung:         ab        42,00 EUR 

................................................................................................
Unterschrift (Bei Minderjährigen des Erziehungsberechtigten)

Ermächtigung zum Einzug des Beitrages mittels Lastschriften
Name und Anschrift des Kontoinhabers

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................
An ( Zahlungsempfänger )         Modellflug Gemeinschaft Kreis Steinburg e. V.

Hiermit ermächtige ich / wir Sie , widerruflich , die von mir / uns 
zu entrichtenden Zahlungen wegen  ( Verpflichtungsgrund , Betrag )

Jahresbeitrag  100,00 EUR        Einmalzahlung  (Aufn. – Geb.)  100,00 EUR
(jugendlichen Jahresbeitrag 50,00 EUR  Einmalzahlung 50,00 EUR)
(zuzüglich Versicherung  ab 42,00 EUR)
bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mit der 
Nr. .                                  Bankleitzahl                                       bei ( Kreditinstitut )

..............................          ........................................                  ...............................................
durch Lastschrift einzuziehen.
Kosten, die für nicht eingelöste Abrufe entstehen, gehen zu meinen Lasten !
Wenn mein  Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des  Konto
-führenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im
Lastschriftverfahren nicht vorgenommen .

Ort, Datum  ...........................................               Unterschrift  ...................................................


