
 

Aufnahmeantrag                                             
 
Hiermit beantrage ich meine Aufnahme als aktives / passives*  Mitglied 
 
bei der Sportgemeinschaft (S.G.) Niedernjesa von 1925 e.V. 
 
in die Abteilung: ……………………………………………………………………………..….. 
 
 
Name: ......................................................... Vorname: ................................................................ 
 
geboren am: ............................................................. in: .....................................…...................... 
 
PLZ, Wohnort: ......................................................................................................................................... 
 
Straße, Haus-Nr.: ................................................................................... Tel.: ........................................ 
 
e-Mail: ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
Die Vereinssatzung ist mir bekannt, ich erkenne Sie in vollem Umfang an, und verpflichte mich 
zur pünktlichen Zahlung der Beiträge. Wir erklären gleichzeitig die Einwilligung zu allen Handlungen, die 
unsere minderjährige Tochter/Sohn in Ausübung der Mitgliedsrechte vornimmt. 
Ich bin damit einverstanden, dass die hier angegebenen persönlichen Daten zu Verwaltungszwecken in eine  
Datenbank aufgenommen und gespeichert werden. 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen 
 
Ich ermächtige (Wir ermächtigen) die 
 
Sportgemeinschaft (S.G.) Niedernjesa von 1925 e.V., Am Sportplatz 1, 37133 Niedernjesa  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE88ZZZ00000101981  
 
Zahlungen (den zu entrichtenden Beitrag) von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der 
 
Sportgemeinschaft (S.G.) Niedernjesa von 1925 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: ……………………………………………..……………………………....….. 
 
Straße und Hausnummer: ………………………………………….………………………………..……….…. 
 
Postleitzahl und Ort: 
……………………………………………………….……………………………..….…… 
 
IBAN: …………………………………………………..…………………………….…..*halbjährlich / jährlich 
 
BIC: ………………………………….……Name Kreditinstitut: …………………….……………..………….. 
 
Mandatsreferenz: ……………………= SGN+ Ihre Mitgliedsnummer (wird Ihnen später mitgeteilt) 
 
 
Unterschrift des Zahlungspflichtigen: ………………………………………………Datum: ..................... 
 
 
 
Ort: ...................................................... Datum: ........................................ 

 
Unterschriften:.     .....................................................            …………….............................................. 
                                            Antragsteller/in                           bei Minderjährigen d. gesetzl. 
Vertreter 
 
* nicht zutreffendes bitte streichen 
 


