
Aufnahmeantrag 
 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein 

Rolliwelten e.V. 
zum .................. 

 

Vorname, Nachname:      ____________________________________________      Geb. am: ___________ 

                                      

Strasse, Nr:   ______________________________  PLZ, Ort:______________________________________ 

 

Tel/Fax:         ______________________________ eMail: _________________________________________ 

 
Mitgliederbeitrag: 

Ich beantrage die Aufnahme zum   O Regelbeitrag   (z. Zt. 4,17/mtl = 50,-/Jahr) 

                                                        O Jugendbeitrag (z. Zt. 1,67/mtl = 20,-/Jahr) 

                 als Fördermitglied für   O 50,- oder mehr pro Jahr / pro Monat (nicht zutreffendes streichen) 

Der Jugendbeitrag gilt für Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. 

Die Satzung des Vereins Rolliwelten e.V. habe ich zur Kenntnis genommen. 

 

Datum __________________   Unterschrift Mitglied: ______________________________ 

Bei Minderjährigen Mitgliedern zusätzlich die 

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten:              ______________________________ 

 

********************************************************************* 

Erteilung eines Mandates zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften: 

Zahlungsempfänger:  Rolliwelten e.V., Altenstädter Str. 14d, 86986 Schwabbruck 

          Gläubiger-ID: DE52ZZZ00000980867  Mandatsreferenz-Nr:*                                         

Kontoinhaber:  O  Name, Anschrift wie oben 

   Name:    Vorname:________________________________ 

   PLZ:    Straße,Nr:________________________________ 

   Konto-Nr:    BLZ:_____________________________________ 

   IBAN:    BIC:_____________________________________ 

   Name der Bank:_______________________________________________________________ 

 

Ich ermächtige den Verein Rolliwelten e.V. Zahlungen vom o.g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 

vom Verein Rolliwelten 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. 

 

O Mandat gilt für eine einmalige Zahlung  O Mandat gilt für wiederkehrende Zahlungen 

 

 

……………………………………..     .................................................... 

(Ort, Datum)                                                                       (Unterschrift des Kontoinhabers) 

 

* Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankündigung über den erstmaligen Einzug des Lastschrifsbetrages 

mitgeteilt. 


