
 

KG Rot-Weiss Ehrang e.V.  
 

 
 
 

Identifikationsnummer: DE36ZZZ00001499911 

Mandatsreferenz: WIRD SEPARAT MITGETEILT 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige die KG Rot-Weiss Ehrang e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastsc hrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von der KG Rot-Weiss Ehrang e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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

Bedingungen. 

 
 

Vorname und Name (Kontoinhaber) 

 
 

 

Straße und Hausnummer 

 
 

 

Postleitzahl und Ort 

Kreditinstitut: 

Bankleitzahl: 

Kto.-Nr. 
 

  _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 

Kreditinstitut (Name und BIC) 

 
D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
IBAN 

Beitrittserklärung 
 

 
 

Datum, Ort und Unterschrift 

 

 

 

 



  

KG Rot-Weiss Ehrang e.V.                                                KG Rot-Weiss Ehrang e.V.

 

Mitgliedsbeiträge       

 

 

Beitrittserklärung 

 

(pro Jahr Stand: 1. Januar 2010) 
 

 

 
 Einzelperson: 18.00 € 
 

Ehepaare: 30.00 € 
 

Jugend bis 18 Jahre 10.00 € 
 

Garde 1. Kind 72.00 € 
 

Garde 2. Kind 36.00 € 
 

Garde 3. Kind 18.00 € 
 

Garde 4. Kind 0.00 € 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur KG Rot-Weiss Ehrang e.V. als 

aktives Mitglied 

inaktives Mitglied 

Die Beitragszahlung erfolgt per Bankeinzug. 
Die Satzung kann auf der Homepage: www.rot-weiss-ehrang.de 

eingesehen werden, Geburtsdaten dürfen zu Gratulationszwecken 

vereinsintern weitergegeben werden. 

 
 

Name:..................................... Vorname:........................................ 
 

Geburtsdatum:................................................................................... 
 

Strasse & Hausnummer:................................................................... 
 

Postleitzahl & Wohnort:.................................................................... 
 

Email Adresse:.................................................................................... 
 

Tel.:.......................................  Mobil:................................................. 

1. Familienmitglied:............................... Geb.-Datum:...................... 

2. Familienmitglied:............................... Geb.-Datum........................ 
 

Datum:..................................   Unterschrift:....................................... 


	Einzelperson: 18.00 €

