
 

Verein der Freunde und Förderer des 
Schwimmbades Wolfenhausen e.V.  

  
1. Vorsitz: Eileen Seefeld, Lupusstr. 21a, 35789 Weilmünster  
2. Vorsitz: Kerstin Naruhn-Schmitt, Bornbachstr. 64b, 35789 Weilmünster  

     

 

 

Beitrittserklärung  
  

 Einzelmitgliedschaft (1 Erwachsener)   Familienmitgliedschaft (2 Erwachsene, x Kinder)  
  

1. Erwachsener. Name, Vorname, Geburtsdatum:  ____________________________________  
(Felder 2. + 3. nur bei Beantragung einer Familienmitgliedschaft ausfüllen)  
2. Erwachsener. Name, Vorname, Geburtsdatum:  ____________________________________  
3. Kinder. Name, Vorname, Geburtsdatum:     ____________________________________                               

____________________________________  
                              ____________________________________  

  
4. Straße, Hausnummer:        ____________________________________ 5. PLZ, Ort :               

____________________________________  
6. Telefon:                ____________________________________  
7. E-Mail Adresse:            ____________________________________  

  
8. Beiträge (bitte ankreuzen):  
  

Einzelmitgliedschaft:   12 € pro Kalenderjahr  

Familienmitgliedschaft:  25 € pro Kalenderjahr  

Eigener, abweichender Mitgliedsbeitrag*: _____ € pro Kalenderjahr  
   
Ich / Wir erkläre(n) meinen/unseren Beitritt zum Verein der Freunde und Förderer des  Schwimmbades 
Wolfenhausen e.V. unter Berücksichtigung der mir/uns bekannten Satzung.  
  
  
______________    ____________________________________  
Datum               Unterschrift(en)  

  
 
    



SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
Name des Zahlungsempfängers: 
Verein der Freunde und Förderer des 
Schwimmbades Wolfenhausen e.V. 
 
Anschrift des Zahlungsempfängers: 
Lupusstr. 21a 
35789 Weilmünster 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE97ZZZ00000466539 
 
 
Mandatsreferenz (wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt): 
 
_______________________________ 
 
Ich / Wir ermächtige(n) den Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem / unseren Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
 
Tag des ersten Einzuges: 
 
_____________________ 
 
Zahlungsart: 
wiederkehrende Lastschrift 
 
 
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
 
_____________________________________________ 
 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) 
 
____________________________________________ 
 
 
 
 
 
_______________________________________  _____________________________ 
Ort, Datum                Unterschrift des Zahlungspflichtigen 
        (Kontoinhaber) 
 




