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HOHNSTORF/ELBE

FAIRE LES BOULES HOHNSTORF/ELBE E.\V.
info@boule-hohnstorf.de
www.boule-hohnstorf.de

Beitrittserklarung

Name

Vorname

Geburtsdatum

StraBBe, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon

E-Mailadresse

Unterschrift

Datum, Ort
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O weiblich
O mannlich

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

30,00 €
60,00 €
beitragsfrei

Erwachsener VM
VML
Jugendlicher J

Erwachsener mit Lizenz

beitragsfrei
20,00 €

Jugendlicher mit Lizenz JL
Fordermitglied FM
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Die Zahlung ist jdhrlich bis zum 28.2. des Jahres zu leisten und wird per Lastschrift
eingezogen. Das Mitglied erkldrt mit der Unterzeichnung des beigefiigtem Last-
schriftmandats sein Einverstdndnis zum Lastschrifteinzug. In Ausnahmefdllen kann
der Beitrag per Uberweisung oder bar erfolgen.

Der/Die Unterzeichnende erkldrt hiermit seinen/ihren Beitritt zum Verein Faire les Boules Hohnstorf/Elbe e.V.




FAIRE LES BOULES HOHNSTORF/ELBE E.\V.
info@boule-hohnstorf.de
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SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfénger: Faire les Boules Hohnstorf/Elbe e.V.

Glaubiger-ldentifikationsnummer:  DE14FLB00002072025
Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt.

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméachtige den Verein Faire les Boule Hohnstorf/Elbe e.V. die vom
Verein Faire les Boules Hohnstorf/Elbe e.V. auf mein Konto gezogene
Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten
dabei die in meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers: L iiiiiiiiiiiiiieiiereeeteereeseessenscssonsonnsonsonnses

StraBBe, HausSnUMMEr L iiiiiieiieeeeerenressnssesonsonsensessessnssnsensassnssnns

PLZ, Ort: ettt st s e s et s et s et s et sa s saesnsans

IBAN/BIC: st a e s s s ae s

Kreditinstitut: i iiiitetettttenreeatenreseantensenntensonntensennnns
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UNterschrift ettt teeteeteeeeeetenteatenssensensentansnssnsanns




