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Aufnahmeantrag 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme im Pferdesportverein Spitalmühle e.V. als: 
 

Erwachsenes Mitglied  (40,00 €) 
 

Kind / Jugendlicher (bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres) (15,00 €) 
 
Mit Wirkung vom (Eintrittsdatum): ……………………………………………….... 

Name:    ……………………………………………………………….. 

Vorname:   ……………………………………………………………….. 

Straße:   ……………………………………………………………….. 

PLZ, Wohnort:   ……………………………………………………………….. 

Geburtsdatum:   ……………………………………………………………….. 

E-Mail-Adresse:   ……………………………………………………………….. 

Handy:    ……………………………………………………………….. 

Ich möchte gerne in die Vereins-Whats-App-Gruppe aufgenommen werden:  

  Ja    Nein  
 
Die Vereinssatzung und die Beitragsordnung erkenne ich mit meiner Unterschrift an. Diese sind in der Vitrine im 
Eingangsbereich der Stallung angeschlagen. Der erste Mitgliedsbeitrag ist sofort fällig, die weiteren Beiträge 
jeweils zum 15. Februar des laufenden Jahres und werden vom Kassierer per SEPA-Lastschrift eingezogen. Bitte 
hierzu das untenstehende Mandat ausfüllen. Ich willige außerdem in die Veröffentlichung sämtlicher Bilder in 
diversen Druckmedien und im Internet ein (§ 33 BDSG). 
 
 
 
……………………………………….....   ………………………………………………………………………….  
Ort, Datum      Unterschrift (des Mitglieds bzw. des Erziehungsberechtigten)  

 
 
SEPA-Basislastschrift-Mandat  
 
Ich ermächtige den Pferdesportverein Spitalmühle e.V. wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels 
SEPA-Basislastschrift gemäß Vereinssatzung/Gebührenordnung einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von oben genanntem Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen.  
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

 
Mandatsreferenznummer:   ……………………………. (wird vom Verein vergeben) 

Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber):  ……………………………………………………………….. 

Kreditinstitut (Name):    ………………………………………………………………..  

BIC:      ……………………………………………………………….. 

IBAN:      ……………………………………………………………….. 
 
 

……………………………………….....    …………………………………………………………………  
Ort, Datum       Unterschrift (des Kontoinhabers)  


