
 
 

 

  Aufnahmeantrag 

       Freundeskreis des TV Ruchheim e.V.   
 
 

 

 
 

 
 

 
 

  Eintrittserklärung zum: _________________    Änderungsmitteilung 

 
___________________________  ___________________________  _______________________ 
Name:    Vorname:    Geb.-Dat.: 

 
_________________________________________  _____________________________________ 
PLZ/Ort:       Str./Nr.: 

 
________________________________________________________  ______________________ 
E-Mail        Tel./Nr.: 
 
Jahres-Beitrag  
 

o Mitgliedsbeitrag      €   30,00 

o Spende       €  __________  

o Spende Jugend HSG Mutterstadt/Ruchheim  €  __________ 

o Spende Aktive HSG Mutterstadt/Ruchheim  €  __________ 

 

Die Beiträge und Spenden die mit dem Verwendungszweck Jugend oder Aktive dem Freundeskreis zur Verfügung 

gestellt werden, sind ausschließlich für die Förderung der jeweiligen Mannschaften des TV Ruchheim und der TSG 

Mutterstadt bestimmt. Bei Auflösung der Spielgemeinschaft fällt das Vermögen zu gleichen Teilen an die Vereine der 

Spielgemeinschaft. 

 

Die Mitgliedschaft kann nur zum Ende des Kalenderjahres gekündigt werden. 

Ich bin darüber informiert, dass der Beitrag grundsätzlich im Voraus zu zahlen ist und abgebucht wird. 

Adressen- und Kontoänderungen sind dem Verein unverzüglich zu melden. Die Abbuchung erfolgt jährlich. 

 

________________________________________________   _________________________________________________ 

Ort / Datum                      Unterschrift  

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE36ZZZ00000675799 Mandatsreferenz: (wird separat nachgetragen) 

IBAN: DE27545500100001502244   BIC: LUHSDE6AXXX 
 
Ich ermächtige den Freundeskreis e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 
Freundeskreis des TV 1896 Ruchheim 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.   
 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung. 

      
_____________________________________________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 
 

__ __ __ __  |  __ __ __ __  |  __ __ __ __  |  __ __ __ __  |  __ __ __ __  |  __ __  | 
IBAN 
 
 
_____________________________________________________________________________ 
Datum. Ort und Unterschrift 


