
Beitrittserklärung 
Ich erkläre hierdurch meinen Beitritt zum Modellsportverein Schwalbe 2 Elmpt 1973 e.V. und verpflichte 
mich zur Zahlung eines Jahresbeitrags in Höhe von derzeit 
 
      12,00 € (für Jugendliche von 6 bis einschl. 16 Jahren) 
 
      15,00 € (Senioren ab 17 Jahren). 

 
 
_____________________________________________________________________ 
Name und Vorname des Mitglieds 

 
_____________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

 
_____________________________________________________________________ 
PLZ und Ort 

 
_____________________________________________________________________ 
Geboren am 

 
_____________________________________________________________________ 
Telefon-Nr. 

 
_____________________________________________________________________ 
E-Mail 

Die Satzung und die Datenschutzerklärung des Vereins habe ich zur Kenntnis genommen. Die 
vorgenannten Unterlagen können von mir beim Vorstand oder auf der Homepage des Vereins 
(www.msv-schwalbe-2.de) eingesehen werden. 
 
_________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift/Unterschrift(en)/der/des gesetzlichen Vertreters bei Minderjährigen  
 
Datenschutzerklärung  
Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Kontaktdaten zu Vereinszwecken durch den Verein 
genutzt werden dürfen. Mit ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung der vorbenannten 
Angaben freiwillig erfolgt und jederzeit durch mich ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen werden kann.  
 
_________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift/Unterschrift(en)/der/des gesetzlichen Vertreters bei Minderjährigen  
 
Erteilung eines SEPA-Lastschriftverfahrens 
Ich ermächtige den Modellsportverein Schwalbe 2 Elmpt 1973 e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Modellsportverein Schwalbe 2 
Elmpt 1973 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von 
acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE16ZZZ00000639978 
 
IBAN:     DE _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ /_ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 
 
(BIC)      _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _   Kreditinstitut (Name) __________________________________ 
Name und Vorname  
der/des Kontoinhaber/s      ________________________________________________________ 

 
 
_______________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift(en) der/des Kontoinhaber/s.   


