
1) mit Angabe der E-Mail - Adresse stimme ich der Zusendung vereinsinterner Mitteilungen zu.

Die E-Mail - Adresse wird nicht an Dritte weitergegeben
2) die Personen müssen in einem Haushalt leben.
3) kann unter www.tv-sinzig.de eingesehen werden oder wird auf Anforderung zugestellt

1. Vorsitzende Waltraut Thormann 

Rolandstraße 12 

53489 Sinzig 

 02642 41946 

2. Vorsitzender Peter Langelage 

Friedrich - Spee - Straße 14 

53489 Sinzig 

 02642 46887 

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zum TV Sinzig 08 e.V. 

Angaben zum Mitglied 

Name und Vorname        

Straße und Hausnummer  

PLZ und Wohnort

Tel. / Mobil  

E-Mail 1)

Geburtsdatum

Name und Vorname

( gesetzl. Vertreter )

: ______________________________________________  m / w 

: ___________________________________________________ 

: ___________________________________________________ 

: ___________________________________________________ 

: ___________________________________________________ 

: ___________________________________________________        

: ___________________________________________________ 

 Familienmitgliedschaft  ab 2 Personen 2) 

(für jedes Familienmitglied eine eigene Beitrittserklärung) 

_______________________________________________________________________________ 
( evtl. Namen der Angehörigen die bereits Mitglied sind ) 

Die Daten der Beitrittserklärung werden für die Dauer der Mitgliedschaft im DV – System der 

Mitgliederverwaltung gespeichert. 

Abteilung (en) : 

Name des Übungsleiters: 

 Handball

 Leichtathletik

__________________________ 

 Turnen

 Rhönrad

 Ski

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung 3) des Vereins als für mich bindend an. Ich 

verpflichte mich auf eine Mindestmitgliedschaft von 12 Monaten. Der Beitrag ist sofort fällig. 

Kündigungen können nur schriftlich 6 Wochen zum Quartalsende erfolgen. 

Den Beitrag bitte ich von meinem Konto abzubuchen. 

Die Angaben für die Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA – Lastschriftmandats sind 

auf der Rückseite vorzunehmen 

Mitgliedsbeiträge: 

bis 18 Jahre  

ab 18 Jahre          

Familienbeitrag    

48,00 EUR jährlich  -  einmalige Aufnahmegebühr   2,55 EUR 

72,00 EUR jährlich  -  einmalige Aufnahmegebühr   5,10 EUR 

96,00 EUR jährlich  -  wie vor je Person 

Eintrittsdatum: __________________ 

Datum: ________________________     Unterschrift: ______________________________________ 
      ( bei Minderjährigen die gesetzlichen Vertreter) 

____________________________________________________________________________________________________ 

http://www.tv-sinzig.de/


2018 / 08 pdf  IG ( Einzugsermächtigung, SEPA - Lastschriftmandat ) 

Einwilligung Veröffentlichung Lichtbild 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass mein Vor- und Nachname sowie Lichtbilder von mir zur 
Vorstellung und zu Information zum Verein erstellt und unentgeltlich auf unserer Homepage  
www. tv-sinzig.de und ggf. in den lokalen Printmedien veröffentlicht werden. 
Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. 

Sinzig, den   

(Ort, Datum)       (Unterschrift) 

 

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA - Lastschriftmandats 
 
Name des Zahlungsempfängers: 
Turnverein Sinzig 08 e.V. 
 
Anschrift des Zahlungsempfängers: 
Rolandstraße 12 
53489 Sinzig 
 

Gläubiger - Identifikationsnummer: 
DE16ZZZ00000043913 
 

Mandatsreferenz: 
Mitgliedsnummer  ( wird mit der Anmeldebestätigung bekannt gegeben ) 
 

Einzugsermächtigung: 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger Turnverein Sinzig 08 e.V. widerruflich, die von mir / uns zu 
entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen. 
 
SEPA - Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen ( A ) den Zahlungsempfänger Turnverein Sinzig 08 e.V. Zahlungen von meinem / unserem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich ( B ) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger Turnverein Sinzig 08 e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann / 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. 
 

 
Name des Zahlungspflichtigen ( Kontoinhaber ): _____________________________________________________ 
 
Anschrift des Zahlungspflichtigen ( Kontoinhaber ): 
 
Straße und Hausnummer:  _________________________________________________________________________ 

Postleitzahl und Ort:       
 
 __________________________________________________________________________ 

 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen ( max. 22 Stellen ):   DE ____ ________ ________ ________ _______ _______ 
 
BIC ( 8 oder 11 Stellen ):  __________ DE __________ 
 
 
Ort: 
 
_______________________________________________________ 

Datum ( TT.MM.JJJJ ): 
 
________________________________ 

 
 
Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen ( Kontoinhaber ): ____________________________________________ 
 
 
Vor dem ersten Einzug einer SEPA - Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfänger Turnverein Sinzig 08 e.V. 
über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten. 
 




