Gemeinnttzige Hallenbad-Initiative-Kemnat e.V. AALLENBAD
c/o Hallenbad Kemnat, Hagéackerstr. 42, 73760 Ostfildern ‘

E-Mail: info@hik-ev.de 8L

Stand: November 2019 Initiative R’e ===
Beitrittserklarung

(Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!)

Hiermit beantrage ich die Einzelmitglied.- / Familienmitgliedschaft in dem eingetragenen Verein

.Gemeinnutzige Hallenbad-Initiative-Kemnat*

Name/Vorname: Geb.datum:

Familienmitgliedschaft

Name/Vorname: Geb.datum:
Kind 1: Geb.datum:
Kind 2: Geb.datum:
Kind 3: Geb.datum:

Beitrittsdatum:
(falls spaterer Zeitpunkt)

Mitgliedsbeitrage (bitte ankreuzen):

[148 EUR Einzelmitgliedschaft

[136 EUR Einzelmitgliedschaft ermaRigt
(Kinder und jugendliche Mitglieder unter 18 Jahren, Studenten, Schiler, Azubis, Zivil- und
Wehrdienstleistenden sowie FOJ/FSJ bis 27 Jahre (jahrlicher Nachweis), Behinderte (ab 50 %,
Nachweis))

[196 EUR Familienmitgliedschaft (Antrag siehe Rickseite
Familienbeitrag (einschlieRlich aller Kinder bis 18 Jahre) gleichgestellt sind
Lebenspartnerschaften und ehedhnliche Gemeinschaften.

Bei Rechnungsstellung wird eine Bearbeitungsgebiihr von 5,00 EUR erhoben !

Der Eintritt kann nur quartalsweise, jeweils zum 01.01., 01.04., 01.07., 01.10., des Jahres erfolgen.

Der Austritt kann nur zum Ende des Kalenderjahres erfolgen. Er muss schriftlich mit einer Kiindigungsfrist
von 3 Monaten (spatestens zum 30.09.) eingereicht werden. Es gilt das Datum des Poststempels.

Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie die Satzung und Ordnungen der Gemeinnitzigen Hallenbad-Initiative-Kemnat
e.V. an. Diese werden Ihnen auf Wunsch ausgehandigt.

Die personlichen Daten werden zu Versicherungszwecken in der EDV gespeichert. Der Datenschutz wird
beachtet.

Datum: Unterschrift:

Lastschriftmandat auf der RlUckseite bitte ausfillen

Weitere Informationen unter www.hik-ev.de!



http://www.hik-ev.de/

Gemeinnttzige Hallenbad-Initiative-Kemnat e.V. ABLLENBAD

Initiative Kemnat

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige/Wir erméchtigen die Gemeinnutzige-Hallenbad-Initiative Kemnat e.V.
(Zahlungsempfanger) Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf
mein/unser Konto gezogene Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Nachname (Kontoinhaberin/Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl Ort
Email Telefonnummer
DE . . | . ... N

Bankverbindung

BIC Name der Bank

Ort der Bank

Datum Unterschrift(en) des/der Kontoinhabers/Kontoinhaberin
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