
SpVgg SV Weiden e.V. 
Geschäftsstelle: Am langen Steg 19                                              
                            92637 Weiden i.d.OPf. 
 
 

A u f n a h m e a n t r a g 
 
 
 
Name, Vorname: _______________________________ 
 
Straße, Hausnr.: _______________________________ 
 
PLZ, Wohnort: _______________________________ 
 
Telefon: _______________________________ 
 
Mailadresse: _______________________________ 
 
Geburtsdatum: _______________________________ 
 
Beruf: _______________________________ 
 
Eintrittsdatum: _______________________________ 
 
Abteilung: _______________________________ 
 
 
Gehört eines Ihrer Familienmitglieder dem Verein an:  ⁭  Ja   ⁭  Nein     

 
 
Beitragssätze pro Jahr: 
 
Erwachsene ab 18 Jahren       Jugendliche unter 18          Familienbeitrag          Fördermitglied 
                                                                                                                  Einmalige Spende 
          €  100,00                               €    50,00                       €   150,00                  € _______     

 
 
* Mit Aufnahme in den Verein erhalte ich Kenntnis über die Satzung des Vereins und erkenne sie an. 

* Die Beiträge werden im Voraus jährlich am 07.02. fällig, der anteilige Mitgliedsbeitrag für das Eintritts- 
   jahr am 05. des auf den Eintritt folgenden Monats. 
* Versicherungsschutz besteht nur nach Abgabe des unterschriebenen Aufnahmeantrages. 
* Rückwirkend ist eine Beitragsermäßigung nicht möglich. 

* Austritt nur schriftlich zum 31.12. mit einer Kündigungsfrist von 3 Monaten möglich. 
 
 

 
 
Der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten stimme ich zu, soweit es für Vereins-/Verbandszwecke 
erforderlich ist.¹ 
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SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige den Verein SpVgg SV Weiden e.V., Am langen Steg 19, 92637 Weiden, 
wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver langen.  
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Entstehende Zusatzkosten aufgrund einer Selbstüberweisung oder eines Widerspruchs der Lastschrift werden Ihnen in Rechnung gestellt. 

 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE39ZZZ00000158541 
 
Mandatsreferenznummer (entspricht der Mitgliedsnummer)  
 
Zahlungspflichtiger w. o., bzw. abweichender Zahlungspflichtiger (Name, Adresse): 
 
   
 
IBAN:   
 
BIC:     
 
[Ort], den   
 
 
           
Unterschrift Mitglied  ggf. Unterschrift ges. Vertreter  Unterschrift Zahlungspflichtiger 

 
 
¹Wir möchten Sie darüber informieren, dass die von Ihnen in Ihrer Beitrittserklärung angegeben Daten über Ihre persönlichen und sachlichen Verhältnisse (sog. personenbezogenen 
Daten) auf Datenverarbeitungssystemen des Vereins gespeichert und für Verwaltungszwecke des Vereins verarbeitet und genutzt werden. Je nach Anforderung des zuständigen 
Fachverbandes und des Bayerischen Landes-Sportverbandes werden Daten an die Verbände weitergeleitet für deren Verwaltungszwecke. 
Wir sichern Ihnen zu, Ihre personenbezogenen Daten vertraulich zu behandeln und nicht an Außenstehende weiterzugeben. Sie können jederzeit schriftlich Auskunft über die bezüglich 
Ihrer Person gespeicherten Daten erhalten und Korrektur verlangen, soweit die beim Verein oder den Verbänden gespeicherten Daten unrichtig sind. Sollten die gespeicherten Daten für 
die Abwicklung der Geschäftsprozesse des Vereins/der Verbände nicht notwendig sein, so können Sie auch eine Sperrung, gegebenenfalls auch eine Löschung, Ihrer 
personenbezogenen Daten verlangen. 
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