
 

FC SG Gartow e.V.  C/O  Jürgen Waßmann, OT Lanze 13, 29491 Prezelle, Tel.-Nr. 05848/396• 

Handy 0170-8477694 • E-Mail jwass@web.de 

FC Samtgemeinde Gartow von 1991 e.V. 
B e i t r i t t s e r k l ä r u n g  

 
 
 

Ich erkläre hiermit meinen sofortigen Vereinsbeitritt in den FC Samtgemeinde Gartow v. 1991 e.V. 
 
Name/Vorname: ................................................................................ Geburtsdatum: …………………… 
 
Straße: ………………………………………  PLZ: …………. Wohnort: ……………………………………... 
 
Telefon: ……………………………….  E-Mail-Adresse: ……………………………………………………… 
 

Jahresbeitrag: 
 

Kinder + Jugendliche* (0 – 17 Jahre)** 35,00 € 

Schüler, Studenten, Azubi ab 18 Jahre – nur mit entsprechendem Nachweis 35,00 € 

Erwachsene 60,00 € 

Familienbeitrag (einschl. Kinder bis 17 Jahre**) 100,00 € 

Passive / Förderer 25,00 € 
** Jugendliche, die das 17. Lebensjahr vollendet haben, werden automatisch in die Beitragsklasse „Erwachsene“ um 

geschlüsselt und der Beitrag angepasst. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Vereinsverwaltung meine personenbezogenen Daten gespeichert, 
verarbeitet und an Dritte übermittelt werden(§ 26 BDSG). Mit meiner Unterschrift erkenne ich die gültige Beitragsordnung und 
die Vereinssatzung an. Mit dem Eintritt unseres Kindes sind wir einverstanden und für die entstehenden Verbindlichkeiten 
übernehmen wir die volle Haftung. 

 
 
…………………………………, den ………….20….   ……………………………………………………… 
Ort             Unterschrift Mitglied / gesetzlicher Vertreter 

 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE38ZZZ00000782269 
Mandatsreferenz _____ (wird vom Verein ausgefüllt) 
 
Sepa-Lastschrift-Mandat: 
Ich ermächtige den FC SG Gartow e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem FC SG Gartow e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
Es handelt sich hierbei um wiederkehrende Lastschriften, die halbjährlich, jeweils in der ersten 
Kalenderwoche der Monate März und September abgebucht werden.  
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. 
 

 

Kontoinhaber:  …………………………………………………………………. 
 

Kreditinstitut:  …………………………………………………………………. 
 

IBAN:  DE __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ __ __ | __ __ 
 

BIC:  __ __ __ __ __ __ __ __ | __ __ __  
 

 

 

…………………………………, den ………….20….   ……………………………………………………… 
Ort         Unterschrift des Kontoinhabers 


