IPZV

rausti
IPZV Trausti e.V.
Islandpferde-Reiter Verein Kreis Steinfurt und Miinster
Aufnahmeantrag Mitgliedschaft
Trausti e.V.
Vorstand
Zur Falkenburg 84
48432 Rheine
Hiermit beantrage(n) ich/wir die Aufnahme als Mitglied(er) in den Verein IPZV Trausti e.V.:
Name, Vorname Geburtsdatum
e-mail Telefon
Straf3e, Haus-Nr
Postleitzahl, Ort
Name, Vorname Geburtsdatum
e-mail Telefon
Name, Vorname Geburtsdatum
e-mail Telefon
Name, Vorname Geburtsdatum
e-mail Telefon

Fiir Minderjahrige missen aus rechtlichen Griinden die Erziehungsberechtigten unterschreiben. Als gesetzlicher
Vertreter erklare ich mein Einverstandnis, fur die aus der Mitgliedschaft entstehenden Beitragsverpflichtungen
einzustehen!

Ort Datum
Unterschriften Antragsteller / Erziehungsberichtigte

Jahresbeitrage:

|:| Kinder bis 14 Jahre € 35,00 |:| Jugendliche / Junioren bis 21 Jahre € 45,00

I:l Erwachsene € 60,00 I:l Studenten b. 24 )./ Pers mit Behinderung **€ 45,00

|:| Ehepaare / Lebensgemeinschaften * € 95,00 |:| Familie 2 Personen * € 95,00
* je weitere Person unter 21 Jahren im gleichen Haushalt € 30,00 ** auf Antrag

Bei Eintritt nach dem 30. Juni wird flr das laufende Jahr die Halfte des Jahresbeitrages berechnet.
Gebihr: Die Aufnahmegebiihr betragt einmalig % Jahresbeitrag.

IPZV Trausti e.V. Amtsgericht Steinfurt VR 1662

Vorstand: Vorsitzender Frank BarthelmeR Stellvertretende Vorsitzende Anglika Uekotter
Bankverbindung: Sparkasse Rheine IBAN DE75 4035 0005 0000 0565 07 BIC WELADED1RHN
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IPZV Trausti e.V.
Islandpferde-Reiter Verein Kreis Steinfurt und Miinster

IPZV Trausti e.V.
Vorstand

Zur Falkenburg 84
48432 Rheine

Erteilung SEPA Lastschriftmandat
IPZV Trausti e.V. Glaubiger-ldentifikationsnummer DE141S100002038754
Mandatsreferenz wird in der Aufnahmebestatigung mitgeteilt.

Ich ermachtige den IPZV Trausti e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem IPZV Trausti e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Vorname und Name (Kontoinhaber falls abweichend vom Mitgliedsnamen)

StraBe und Hausnummer (falls abweichend von Mitgliedsanschrift)

Postleitzahl und Ort (falls abweichend von Mitgliedsanschrift)

Kreditinstitut (Name)

IBAN BIC (Erforderlich bei Auslandsbank)
Datum: Unterschrift:

IPZV Trausti e.V. Amtsgericht Steinfurt VR 1662

Vorstand: Vorsitzender Frank Barthelmel® Stellvertr. Vorsitzende Angelika Uekotter

Bankverbindung: Sparkasse Rheine IBAN DE75 4035 0005 0000 0565 07 BIC WELADED1RHN
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