
 

 

         
                                                                               

 
 

Beitrittserklärung Padelabteilung 
 
Vereinsadresse:  TSV Kochertürn 1955 e.V.,  Mühlgärten 9,     74196 Neuenstadt-Kochertürn,  www.tsv-kochertuern.de 
Kontaktadresse:  Daniel Hetzler,   Steingartenstr. 6, 74196 Neuenstadt-Kochertürn, hetzler.daniel@gmail.com 
 

 Einzeln 60 €uro   Familie 85 €uro 
 Ermäßigter Beitrag für Kinder u. Jugendliche bis 18 Jahre 40,-€ 
 
________________________________________________________________________ 
Vorname, Nachname  (bei Einzelmitglied od. Fam.-Mitglied)       Geb.-Datum  
 

________________________________________________________________________ 
Vorname, Nachname  (bei Fam.-Mitglied Gatte/-in)    Geb.-Datum  
 

________________________________________________________________________ 
Straße + Haus-Nr.    PLZ  Ort  

 

_____________________________ _____________________________________ 
Telefon   / Handy   E-Mail @ ( keine Werbung, nur Vereins- intern ) 
 
Bei Familienbeitrag    bitte von jedem Familienmitglied Name und Geb. Datum angeben: 
 

_________________________________       ____________________________________ 
Vorname (Kind)           Geb.-Datum       Vorname (Kind)           Geb.-Datum 
 

_________________________________    ____________________________________ 
Vorname (Kind)           Geb.-Datum       Vorname (Kind)           Geb.-Datum 
 
SEPA-Lastschriftmandat: 
 

TSV Kochertürn 1955 e.V. , Mühlgärten 9, 74196 Neuenstadt-Kochertürn  
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE48TSV00000101246 
Mandatsreferenz: (Diese entspricht Ihrer Mitgliedsnummer und kann bei der SEPA-Lastschrift 

dem Kontoauszug entnommen werden.) 
 
Ich ermächtige den TSV Kochertürn 1955 e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  Zugleich weise 
ich mein Kreditinstitut an, die vom TSV Kochertürn 1955 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.   
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. 
 

Kontoinhaber   wie oben oder _________________________________________ 
 
Kreditinstitut (Name und BIC) ____________________________________ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 

IBAN    DE __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
 
Datum, Ort: .............................................................. Unterschrift:   .......................................... 
                                 (bei Minderjährigen der gesetzl. Vertreter) 

 
Bankverbindung VOBA Möckmühl   DE38620916000008241015    GENODES 1VMN 
 

Den entsprechenden Jahresbeitrag werden wir mit o.g. SEPA-Lastschrift jeweils zum 31.03. des Kalenderjahres. 
Fällt der Fälligkeitstag auf ein Wochenende/Feiertag verschiebt sich der Fälligkeitstag auf den 1. folgenden 
Werktag. 


