
A u fn a h m e a n t r a g
PSG Stall Pelz e.V.
Oberscheuren 50a
53639 Königswinter

Ich bitte um die Aufnahme in die Pferdesportgemeinschaft 
Stall Pelz e.V. zum ___.___.20___

Name, Vorname: 	_______________________________________________

Straße: 		  _______________________________________________

PLZ, Wohnort: 	 _______________________________________________

Telefon:		  _______________________________________________

E-Mail:		  _______________________________________________

Geburtsdatum:	 _______________________________________________

Beitragsart:

			 
       aktiv		        passiv	 ermäßigt*

(*bei Ermäßigung bitte eine Kopie des  
entsprechenden Ausweis beilegen.)

Bitte beachten:
Aufnahmeanträge ohne Einzugsermächtigung können wir nicht entgegennehmen. Mit meiner Unterschrift bestätige ich, die 
Vereinssatzung gelesen zu haben und erkläre mich mit den Inhalten in allen Punkten einverstanden. (Exemplar zum Ausdruck 
siehe Internet) Mit der Unterschrift gebe ich auch mein Einverständnis zur Kontaktaufnahme per E-Mail oder Telefonisch.  
Aufnahmegebühr und Beitragssätze siehe Internet Satzung/Beitragsordnung.

Ort, Datum: __________________________	 Unterschrift: __________________________
						      (bei Minderjährigen Unterschrift der gesetzl. Vertreter)

1. Vorsitzende
Nicole Möller-Pelz
Oberscheuren 50a
53639 Königswinter
0173 83 21 343

2. Vorsitzender
Daniel Schmitz
Löwenburgstraße 5
53229 Bonn
0151 40 17 55 88

Geschäftsführerin
Bettina Weyer
Feuerbachstraße 14
53757 St. Augustin
01573 42 21 846

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandates
Pferdesportgemeinschaft Stall Pelz e.V.
Oberscheuren 50a, 53639 Königswinter
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE48ZZZ00001856267
Mandatsreferenz:

SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige die Pferdesportgemeinschaft Stall Pelz e.V. e.V. Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Pferdesportgemeinschaft Stall Pelz e.V. e.V. auf meinem Konto gezogenen Lastschriften
einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.
Kontoinhaber/Bankverbindung:

Name, Vorname: _______________________________________________

IBAN: ________________________________________________________ 	 BIC: _______________________________

Ort, Datum: __________________________	       Unterschrift Kontoinhaber: _______________________________


