Beitrittserklarung

Eintrittsdatum Mitgliedsnummer
Hiermit erklare ich meinen Beitritt den Beitritt meiner Tochter den Beitritt meines Sohnes

gem. Satzungsbestimmungen.

Name, Voname

Geburtsdatum, Geburtsort

StraBe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon Mobil

Name des Erziehungsberechtigten Geb. Datum:

Folgende Familienangehdrige sind bereits Mitglied im TSB:

Mir ist bekannt, dass der Beitrag monatlich, jeweils zum Monatsanfang, mittels SEPA-Lastschrift eingezogen wird. Neben dem Beitrag wird eine Auf-
nahmegebiihr in Hohe des jeweils geltenden Monatsbeitrages sowie einmal im Jahr die Pramie flr die Sportunfallversicherung des LSV erhoben.

Der Vorstand ist mit Zustimmung des Beirates It. § 8 der Vereinssatzung ermachtigt, den Mitgliedsbeitrag an die Preiserhhungen anzupassen.
MaBgebend ist im Anhebungsfalle die der Rentenanpassung zugrunde gelegte Prozentzahl. Die vom Vorstand festgesetzte Beitragsordnung ist
spatestens auf der Jahreshauptversammlung des Vereins von den Mitgliedern zu genehmigen. Der Austritt kann nur durch schriftliche Mitteilung an
den Vorstand mit einmonatiger Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalendervierteljahres erfolgen. Jugendliche vor Vollendung des 18. Lebensjahres
bediirfen der Unterschrift des gesetzlichen Vertreters.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten vom TSB zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden: Vereinsverwaltung,
E-Mail Kommunikation und Forderungsmanagement. Die Daten werden fir zehn Jahre aufgehoben. Die Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt
im Rahmen des Sportbetriebes ggf. an Landes-, Bundes-, sowie Fachverbande wenn fiir den Sport-, und Wettkampfbetrieb erforderlich.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen personlichen Daten meiner Person unter
Beachtung der DS-GVO vom 25.05.2018 (Datenschutz-Grundverordnung der Europaischen Union) erhoben, verarbeitet, und genutzt werden.

Ich bin zudem darauf hingewiesen worden, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt, ferner, dass
ich mein Einverstandnis nach Beendigung der Mitgliedschaft widerrufen kann.

Im Fall des Widerrufs werden mit dem Zugang meiner Widerrufserklarung nach Beendigung der Mitgliedschaft meine Daten vom Verein ge-
|6scht. Meine Widerrufserklarung richte ich schriftlich an die Hausanschrift des TSB Flensburg.

Des Weiteren stimme ich mit Unterzeichnung dieser Beitrittserklarung zu, dass von mir oder meinen Kindern aufgenommene Fotos fiir
Zwecke der Presse- und Offentlichkeitsarbeit des TSB verwendet werden diirfen.

Flensburg, den

. . ) L Unterschrift des Mitgliedes
SEPA — Einzugsermachtigung siehe Riickseite (qgfs. auch des Erziehungsberechtigten)

Turn- und Sportbund Flensburg von 1865 e. V.
Eckenerstrale 24 - 24939 Flensburg - Tel. +49 461 160 40 0 - Fax +49 461 160 40 20 - info@tsb-flensburg.de - www.tsb-flensburg.de



SEPA-Lastschriftmandat

Name: Mitgliedsnummer:

Name des Zahlungsempfangers: Anschrift des Zahlungsempfangers:
Turn- und Sportbund Flensburg von 1865 e.V. Eckenerstr. 24
Glaubiger-ldentifikationsnummer: PLZ, Ort:

DE79 TSB0 0000 1081 57 24939 Flensburg

Die Mandatsreferenznummer entspricht lhrer Mitgliedsnummer
Mitglieds-, Zusatzbeitrage, Sonderzahlungen, Aufnahmegebihr und LSV gem. aktueller Beitragsordnung
Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger, sowohl wiederkehrende als auch einmalige Zahlungen

von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut
an, die vom Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen 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

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen)

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort, Datum Unterschrift

Turn- und Sportbund Flensburg von 1865 e. V.
Eckenerstrale 24 - 24939 Flensburg - Tel. +49 461 160 40 0 - Fax +49 461 160 40 20 - info@tsb-flensburg.de - www.tsb-flensburg.de
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