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Schützenverein Mittelkalbach 1969 e.V. 
Mitglied des Hessischen Schützenverbandes e.V.  
Des Deutschen Schützenbundes e.V. 

Des Landes Sportbundes Hessen e.V.   

Vereins-Nr.: 6104     VR: 163 

 
  
 
 
 36148 Kalbach, den _______________ 

 
Aufnahmeantrag 

 
Herr / Frau  __________________________________________________ 
 
Geburtsdatum   ____________________ 
 
   Anschrift: 

Straße:  _______________________________________ 
 
Wohnort:  _______________________________________ 
 
Telefon: _______________________________________ 
 
Email: _______________________________________ 

 

erklärt hiermit Seinen / Ihren Eintritt in den Schützenverein Mittelkalbach 1969 e.V. zu 
den untenstehenden Bedingungen.  
 

 
   Monatsbeitrag Einmalige Aufnahmegebühr: 

Männer und Frauen 5,00 €    50,- € 
Kinder bis 14 Jahre 1,00 € 10,- € 
Jugendliche bis 18 Jahre 2,50 €         25,- € 
Familienbeitrag                                                  10,00 €              100,- € 

 
Weiterhin verpflichtet sich das neue Mitglied zur Anerkennung der Satzung des Schützenvereins Mittelkalbach. 
Die Einhaltung des Datenschutzes für oben genannte Daten ist Bestandteil der Satzung und in dieser nachzulesen. 
Ein Vereinsaustritt kann nur in schriftlicher Form zum jeweiligen Quartalsende erfolgen!  
 

 

 

_________________________________________________________________________ 
Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin, bei Jugendlichen unter 18 Jahren der/des gesetzlichen Vertreter/s 

 

 

Zusätzliche Erklärung der gesetzlichen Vertreter minderjähriger Antragsteller 

Wir verpflichten uns hiermit, etwaige Beitragsrückstände meines/unseres Kindes 
 
......................................................... .......................................................(Vor-/Nachname, Geburtsdatum) 
auf erstes Anfordern des Schützenvereins Mittelkalbach 1969 e.V. innerhalb einer Woche zu begleichen. 
 
 
 
______________________ __________________________________________ 
Ort/Datum Unterschrift(en) der/des gesetzlichen Vertreter/s 
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SEPA – Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige den Schützenverein Mittelkalbach 1969 e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Schützenverein 
Mittelkalbach 1969 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
 
Kontoinhaber: (Vorname, Nachname) ______________________            _________________________ 
 

Kreditinstitut: (Name) _____________________________                BIC:   _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ 
 

IBAN:     DE _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _/ _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 
 
 
 
______________________________________________ 
Ort, Datum und Unterschrift (Kontoinhaber) 
 
 
Gewünschte Abbuchungsoption bitte ankreuzen: 
 
 
Halbjährlich jeweils zum 01.03. und 01.09.:  
 
 
Jährlich jeweils zum 01.03.: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vom Vorstand auszufüllen! 
 
 
 
Der vorliegende Aufnahmeantrag wurde vom Vorstand geprüft und akzeptiert. 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________________ 
 Unterschrift des Vorstandes 

 


