
 
 
 
 

Beitrittserklärung: Abteilung Tennis 
Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen !! 
 
Hiermit erkäre ich meinen Beitritt zum Sportverein Memmingerberg e.V. unter Anerkennung der 
gültigen Satzung und der festgelegten Beiträge. 
 
Herr___  Frau___ (bitte ankreuzen)  Tel.______________ eMail-Adresse_________________________ 
 
Name___________________Vorname:____________________ Geb.Dat.____________ 
 
Straße:_________________________PLZ:________Wohnort:_____________________ 
 
Anmerkung: Die Kündigung der Mitgliedschaft muss schriftlich mit einer Frist von 4 Wochen zum 
Geschäftsjahresschluß (31.12.) erfolgen.Eine Rückerstattung bei verspäteter Kündigung erfolgt nicht! 
 

Vereinsjahresbeiträge (Stand 01.01.2018)   Erwachsene (ab 18J.) Kinderer/Jugendliche (bis 17J.) 
Aktivmitglied      60€  30€     
Passivmitglied      25€  ----- 
Familienbeitrag        120€   ----- 
Spartenjahresbeiträge Tennis (Stand 01.01.2013)    
Erstmitglied      75€  40€ 
Schüler Student bis 25Jahre    40€  ----- 
Partner von Mitglied     30€  ----- 
Kind von Mitglied (Bis 13J Kostenfrei)   -----  15€ 
Schnupperjahr (Erwachsene)    50€  ----- 

 
Eintrittsdatum:______________  Unterschrift:___________________________________ 
       (Bei Jugendlichen der Erziehungsberechtigte) 
 

Sportverein          
Memmingerberg e.V.  

Fußball +  Gymnastik  +  Kegeln + 
Skisport  +  Radsport  + Tennis  + 
Tischtennis  + Turnen 
 

 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
Die Entrichtung des Beitrags erfolgt durch Bankeinzug unmittelbar mit der Mitgliedschaft bzw. 
zum 01.04. jeden Geschäftsjahres. 
 
Zahlungsempfänger: SV-Memmingerberg e.V., 87766 Memmigerberg 
 
Gläubiger Identifikations-Nr.: DE 15ZZZ00000404868 
 
Mandatsreferenz = MitgliedsNr.: ( Wird v. Verein ausgefüllt):___________________ 
 
SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den SV-Memmingerberg e.V., Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an , die vom SV-
Memmingerberg e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Beitrages verlangen.   Es gelten dabei die vom Kreditistitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Vorname, Name des Kontoinhabers:_____________________________________________ 
 
Straße/Nr.:_________________________ PLZ______/Wohnort:______________________   
 
IBAN:  DE_  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  BIC:______________________ 
 (muß 22-stellig sein) 
 
______________________ ___________  _________________________________ 
Ort              Datum                         Unterschrift: 


