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Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im SV Greifenstein e. V.

Folgende Angaben sind fir die Durchflihrung des Mitgliedschaftsverhaltnisses erforderlich/Angaben zum
Mitglied:

Name: Vorname. Geb.-Datum und Geb.-Ort
Anschrift:

Krankenkasse Versichert bei: Staatsangehdérigkeit
Telefon 1 Telefon 2 e-mail:

besuchter Kindergarten/besuchte Schule:

Bei minderjéhrigen Mitgliedern: Angaben zu den Eltern/Erziehungsberechtigten:

Name (Mutter) IAnschrift: [Telefon/email

Name (Vater) JAnschrift. [Telefon/email
Sonstige Hinweise, Allergien etc.

Mit der Beitrittserklarung sind folgende Unterlagen beim jeweiligen Ubungsleiter abzugeben:

. SEPA-Lastschriftmandat
¢ Abholerlaubnis fiir Dritte
¢  Fotoerlaubnis

Beitragszahlung:
Die Beitragspflicht beginnt mit dem Monat der Beitrittserklarung. Der Beitrag ist halbjahrlich zum 01.02. und 01.09. zu
entrichten. Die Mitgliedschaft ist durch die Satzung geregelt. Die Beitrage sind durch die Beitragsordnung festgelegt.

Kiindigung:
Die Kuindigung der Mitgliedschaft ist schriftlich an die Geschéftsstelle des SVG e. V. zu richten. Die Kundigung ist zum 30.06.
und 31.12. eines jeden Jahres unter Einhaltung einer 4wdchigen Kundigungsfrist moglich.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Ordnungen des Vereins in der jeweils glltigen Fassung an.

Die u. a. Informationspflichten gemanr Artikel 12 bis 14 DSGVO habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Kontaktdaten zu Vereinszwecken durch den Verein genutzt werden.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung der vorbenannten Angaben freiwillig erfolgt und jederzeit durch
mich ganz oder teilweise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden kann.

Ort, Datum: Unterschrift Mitglied bzw. gesetzliche Vertreter bei Minderjahrigen

Beitritt erfolgt in folgende Abteilung: (Eintragung erfolgt durch den Ubungsleiter)
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