
AUFNAHMEANTRAG 

 
Hiermit stelle ich 
 
 
..................................         ................................        ..........................        ........................... 
        Name                                           Vorname                                geb. am                             geb. in 
 
...............................         .....................................................             ……...............................                                 
   Straße/Hausnr.                           PLZ         Wohnort                                                       TelefonNr. 
 
    
………………………………………………………………….                                                     
                          EMail 
 
den Antrag auf Mitgliedschaft im Trusetaler Schützenverein  98  e.V.  
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Anerkennung der Satzungen des Trusetaler 
Schützenvereins, des Thüringer Schützenbundes, des Thüringer Sportbundes 
sowie der Beschlüsse der Hauptversammlung.  
Mit dem Inhalt der Satzungen und Beschlüsse habe ich mich vertraut gemacht. 
 
 
.........................      .........................................      ..................................................... 
     Datum                                  Unterschrift                           Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
                                                                                                  bei Jugendlichen unter 18 Jahren  

..............................................................................................................................................  
 

Einzugsermächtigung 
zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften 

An  
Trusetaler Schützenverein 98  e.V. 
 
98597  Trusetal 
 

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen wegen 
 

Aufnahmebeitrag  EURO; einmalig 

Monatsbeitrag  EURO; wird jährlich eingezogen (Beitrag x Mitgliedsmonate) 

Ausgleichsbeitrag  EURO; jährlich nach gesonderter Berechnung, erstmals im 
Folgejahr der Aufnahme  (max. 300,- EURO) 

 
bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos 
 
IBAN: ____________________________________________       
 
BIC:_______________________________ 
 
bei   
___________________________________________________________________________________ 
                                                                                 (genaue Bezeichnung des kontoführenden  Kreditinstituts) 

 
durch Lastschrift einzuziehen. 
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Kreditinstituts (s.o.) keine Verpflichtung zur Einlösung. 
Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 
 
______________________________________________________________________________________ 
( Name, Vorname, genaue Anschrift) 
 
____________________________________            ____________________________________________ 
Ort, Datum                                                                                             Unterschrift  


