
Sportförderverein  
FV ÖSCHELBRONN e.V. 
 
 

 Sportförderverein FV  Öschelbronn  e.V. ⋅ Obere Bachstraße 41/1 ⋅ 75223 Niefern-Öschelbronn 

 

Eintrittserklärung 
 
 

Name  ___________________________________ 
  
Vorname  ___________________________________ 
 
Geburtsdatum  ___________________________________ 
 
PLZ / Wohnort  ___________________________________ 
 
Straße / Nr.  ___________________________________ 
 
Telefon  ___________________________________ 
 
E-Mail  ___________________________________ 
 
Eintrittsdatum  ___________________________________ 
 
Hiermit bestätige ich den Eintritt als Mitglied beim Sportförderverein FV Öschelbronn e.V. Alle 
Mitglieder haben die gleichen Pflichten und Rechte. Den derzeitigen Mitgliedsbeitrag in Höhe 
von 15,00 € pro Jahr werde ich entweder termingerecht, jeweils im März eines Jahres, an das 
Vereinskonto überweisen oder bar bezahlen falls ich keiner Einzugsermächtigung zustimme. Ich 
erkenne die Satzung des Vereines an und erkläre mich bereit eine Änderung der Satzung 
anzuerkennen soweit die Änderung satzungsgemäß geschlossen wurde. Der Austritt bedarf einer 
schriftlichen Kündigung an den 1. Vorsitzenden des Vereines. Der Austritt aus dem 
Sportförderverein FV Öschelbronn e.V. kann jederzeit zum Ende eines Kalenderjahres erfolgen.  
 
 
 
………………..      …………………………………. 
Datum      Unterschrift 

 
 
              ………………………………………………………………….. 
   (Unterschrift/bei Minderjähren der/des gesetzlichen Vertreters) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 Sportförderverein FV Öschelbronn1924 e.V.  Fax: 07233-942683 
 Obere Bachstrasse 41/1     E-Mail: foerderverein@fvoe.de 
 
 

75223 Niefern-Öschelbronn 
           
 

 
 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer DE92ZZZ00000054379 
Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT  
 
SEPA-Lastschriftmandat  
Ich ermächtige den Sportförderverein FV Öschelbronn e.V. den jährlichen Mitgliedsbeitrag von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
vom FV Öschelbronn 1924 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.  
 
________________________________________________  
Vorname und Name (Kontoinhaber)  
 
__________________________________________  
Straße und Hausnummer  
 
________________________________________________  
Postleitzahl und Ort  
 
_____________________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _  
Kreditinstitut (Name und BIC)  
 
 
D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  
IBAN  
 
 
 
_____________________________  
Datum, Ort und Unterschrift 
 
DIESES SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT GILT FÜR DIE MITGLIEDSCHAFT VON: 
 
 
 
_____________________________  
VORNAME UND NAME 


