Aufnahmeantrag Modellflugverein Troéstau e.V.

Art der Mitgliedschaft: O Aktiv 0O Passiv O Hangflug

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name : geb. am:

Vorname: Beruf:

Anschrift:

Telefon/Handy:

eMail/homepage:

Bankverbindung
Institut/Sparkasse

IBAN:
(Bitte immer Anlage ,Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats” beifiigen)

Datum und Unterschrift (bei Minderjihrigen auch Erziehungsberechtigter)

Gebuhren / Beitrage / Versicherung

Modellflugverein Tréstau e.V.
?+a25$%2ﬁ:}izigesESr:gret]§2§ ?r:]s?ehe weiter unten) 40,00 €
Jahresbeitrag Jugendliche 10,00 €
Jahresbeitrag Hangflugmitglied 10,00 €
Jahresbeitrag passive Mitgliedschaft 15,00 €
Einmalige Aufnahmegebuhr Erwachsene 150,00 €
Einmalige Aufnahmegebuhr Jugendliche 10,00 €
Wochenmitgliedschaft (nur gultig fir 7 Tage) 20,00 €
Tagesmitgliedschaft (nur gultig fur 24 Stunden) 5,00 €
Jéhr!_iche_s Startgeld (_nur grwachsene, gktiv_e Mitglieder) 20.00 €
(nur fir aktiv am Flugbetrieb teilnehmende, aktive Mitglieder) ’
Deutscher Modellflieger-Verband e.V. ( Versicherung )

O | Jahresgebuhr incl. DMFV-Versicherung 42,00 €

O | Zusatzversicherung Form 2 pro Jahr 14,36 €

O | Zusatzversicherung Form 3 pro Jahr 17,44 €

Bitte ankreuzen, wenn eine DMFV-Versicherung benétigt wird und gegebenenfalls die gewlinschte
Zusatzversicherung auswahlen. Beschrieben auf den Internetseiten des
Deutschen Modellflieger-Verbandes (siehe www.dmfv.de - Mitgliedschaft)

Bitte vollstandig ausgeflllt abgeben bei der Vorstandschaft des MFV-Tréstau e.V.



Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfangers:
Modellflugverein Trostau e.V., Kassier Pollmann Sebastian

Anschrift des Zahlungsempfangers
Strafle und Hausnummer:

Erlenstrafle 13
Postleitzahl und Ort:
96168 Marktleuthen

Glaubiger-identifikationsnummer:
|D EGBZZIZ00000269860 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):

Einzugsermachtigung:
lch ermachtige / Wir ermdchtigen den Zahlungsempfanger (Name sishe oben) widermuflich, die von mir / uns zu entrichten-
den fahiungen bei Falligkeit durch Lastschnft von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige / Wir ermdchiigen (A) den Zahlungsempidnger (Mame siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konio
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugieich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfan-
ger (Mame siehe chen) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschrifien einzuldsen.

Himweis: lch kann /' Wir kinnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabel die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:
Wiederkehrende Zahiung [ ] Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

AnsChrift des Zanl fichtioen (Kontombaben

Strafke und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort;

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

ID E

BIC (8 oder 11 Stellen):

| D E

Ort: Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschriftfen) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Bitte nur alle gelb markierten Felder ausfiillen !




