
 

Beitrittserklärung 

Im Gassengarten 5a, 54518 Plein 
 +49 (6571)-29130 

 euroeddy@t-online.de; www.fsv-plein.de 

 
 

Persönliche Daten 
 
___________________________________ _________________________________ 
Name Vorname 
 
___________________________________ _________________________________ 
Straße Plz, Ort 
 
___________________________________ _________________________________ 
geb. Datum Staatsangehörigkeit * 
 
___________________________________ _________________________________ 
Telefon * Fax * 
 
___________________________________ _________________________________ 
mobil Telefon * Beruf * 
 

___________________________________ männlich  weiblich  

eMail * 
 
* freiwillige Angaben 
 
___________________________________ 
Mitgliedsnummer (wird vom Verein vergeben) 
 

Jahresbeiträge 
 

Familie 120,00€  

Erwachsene 72,00€  

Kinder/Studenten/ab 65Jahre 48,00€  

inaktive 20,00 €  

 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum FSV Plein 1982 e.V. zum _________________. Mit 
Unterzeichnung dieser Erklärung übernehme ich die satzungsgemäßen Verpflichtungen 
gegenüber dem FSV Plein 1982 e.V.. Mit der Speicherung meiner Daten zu diesem Zweck 
bin ich einverstanden. Eine Kündigung bedarf der Schriftform.  
 
 
 
 
 
 
___________________________________ _________________________________ 
Datum, Ort Unterschrift 



 

 

Im Gassengarten 5A, 54518 Plein 
 +49 (6571)-29130 

 euroeddy@t-online.de; www.fsv-plein.de 

 
 
 
 

Erstellung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
 
 
Die Entrichtung des Jahresbeitrages erfolgt einmal jährlich durch Bankeinzug. 
 
 

Zahlungsempfänger: FSV Plein 1982 e.V., Im Gassengarten 61, 54518 Plein 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE41ZZZ00001135392 

Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer: _______________ 

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den FSV Plein 1982 e.V., den 
Jahresbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
vom FSV Plein 1982 e.V. auf mein Konto gezogene 
Lastschrift einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen 

 
Bankeinzugsermächtigung 
 
 
__________________________________ _________________________________ 
Name des Kontoinhabers Straße, Hausnummer 
 
__________________________________ 
PLZ, Ort 
 
__________________________________________________________ 
IBAN: 
 
__________________________________________________________ 
BIC 
 
 
 
 
 
___________________________________ _________________________________ 
Datum, Ort Unterschrift 


