Schiitzenverein Steinhilben e.V. N

Beitrittserklarung :

Name : Geb. Datum :
Vorname :

Stral3e :

PLZ: Wohnort :

Telefon: e-mail:

Hiermit erkldre Ich den Beitritt in den Schiitzenverein Steinhilben e.V.

mit Wirkung vom

Der Jahresbeitrag betragt fiir
Jugendliche bis 18 Jahren : €
Erwachsene :

a

Der Beitrag wird durch Bankabbuchung entrichtet .

Kontoinhaber : ‘

Kontonummer : ‘ ‘

BLZ. : | |
Ort : ‘ ‘

Im iibrigen anerkenne Ich die Satzung des ,, SV Steinhilben e.V. “ von welcher Ich ein Exemplar erhalten
habe .

(Ort und Datum) (Unterschrift)

Wird vom Verein ausgefiillt !!

AUuSWEIS NI ¢ oo, erhalten am

Erstverein /Zweitverein
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