?WS chiitselYercin 1550 ¢, Waltrop

Mitglied des Deutschen Schiitzenbundes

Antrag auf Mitgliedschaft

Name Geb.-Dat.
Vomame Familienstand
Strafie O nicht verheiratet
PLZ, Ort O verheiratet seit
Telefon Kompanie
Handy 10 20 30 40 50
E-Mail
Mit meiner Unterschrift erkifire ich mich bereit, die einmalige Aufnshmegeblhr und den
jeweiligen Jahresbeitrag zu entrichten.
Datum Unterschrift

Ich emméchtige den Borger-Schitzenverein e. V. Waltrop, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Baorger-Schitzenverein e.
V. Waltrop auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

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.
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Vomame und Nachname (Kontoinhaber)

Strae und Hausnummer

Postieitzahl und Ort




