
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Beitrittserklärung 
für Familienmitglieder 
 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein Jugendfußball Loffenau e.V.. Mit meiner 

Unterschrift erkenne ich die Ziele und Aufgaben des Vereins in der jeweils gültigen Satzung 

an. 

 

Name:_________________________Vorname:_________________________geb.am:_________________ 

 

 

Strasse:__________________________________PLZ,Ort:_________________________________________ 

 

 

Tel.Nr.:____________________Fax.:__________________E-Mail:_________________________________ 

 

Name:_________________________Vorname:_________________________geb.am:_________________ 

 

Name:_________________________Vorname:_________________________geb.am:_________________ 

 

Name:_________________________Vorname:_________________________geb.am:_________________ 

 

Name:_________________________Vorname:_________________________geb.am:_________________ 

 

Bitte unbedingt die „Ermächtigung zum Einzug des Jahresbeitrages mittels 

SEPA-Lastschriftmandat“ ausfüllen 

 

Hiermit ermächtige ich den Förderverein Jugendfußball Loffenau e.V. widerruflich, den von 

uns zu entrichtenden Jahresbeitrag, derzeitig 35,00 €, bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos 

mittels Lastschrift einzuziehen. 

 

 

 

____________________,den_________________ 

 

 

_________________________________________ 

 Unterschrift des Mitglieds 

Förderverein 
Jugendfußball e.V. 



 
 
 
 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren 
 

Förderverein Jugendfußball Loffenau e.V. 

Jochen Geiser 

Kändelweg 6 

76597 Loffenau 

 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer 

DE65ZZZ00001014583 

Mandatsreferenz: 

Jahresmitgliedsbeitrag 

 

Ich/Wir ermächtige(n) den Förderverein Jugendfußball Loffenau e.V., Zahlungen von 

meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir 

mein/unser Kreditinstitut an, die vom Förderverein Jugendfußball Loffenau e.V. auf 

mein/unser Konto gezogen Lastschriften einzulösen. 

 

Hinweis: Ich/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 

die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem/unserem 

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Name:_________________________Vorname:_________________________geb.am:_________________ 

 

Strasse:__________________________________PLZ,Ort:_________________________________________ 

 

 

IBAN-Nummer:  DE                   

 

Swift-BIC:                             DE 

  

Bank:   _____________________________________________________ 

 

 

 

__________________________________   _________________________________________ 

Ort Datum        Unterschrift 

 

Förderverein 
Jugendfußball e.V. 


