
Reiterverein Kiel –Mielkendorf e.V.

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g

Ich bitte um Aufnahme als aktives /  passives / förderndes Mitglied in den Reiterverein Kiel-Mielkendorf e. V.

Aufnahmedatum..................................      als     Reiter (in )                 Voltigierer ( in )   

Name...................................................                Vorname..................................................................

Strasse................................................................ PLZ und Ort................................................................................

Geburtsdatum.....................................

Beruf..................................................................

Telefon.............................................................. e-mail...................................................................................

Bei Jugendlichen unter 18 Jahren : bitte Ergänzung um folgende Angaben:

Name des Erziehungsberechtigten.............................................................................................................................

Vorname..............................................

Strasse................................................................PLZ und Ort...................................................................................

Bitte beachten:   Für Reitstunden, die nicht  24 Stunden vor Beginn abgemeldet werden, wird das volle Entgelt 
erhoben.
Ich habe die Satzung des Reitervereins Kiel-Mielkendorf e.V. erhalten und gelesen. 
Ich erkenne diese voll an.

...........................................................................    ....................................................................................................
Datum und Ort                                                       Unterschrift  ( bei Jugendlichen die/der Erziehungsberechtigte )

Ermächtigung zum Einzug von Forderungen 
Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich , die von mir zu leistenden Zahlungen ( Aufnahmegebühr / 

Jahresbeiträge ) bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos per Lastschrift einzuziehen.  

Name des Mitglieds......................................................................................................

Kontoinhaber ( in )........................................................................................................

IBAN :.  ...................................................................................................      BIC....................................................

Kreditinstitut...........................................................................................................

Weist mein Konto die erforderliche Deckung nicht auf, besteht seitens des Kreditinstituts keine 
Verpflichtung  zur Einlösung.

...........................................................................     ................................................................................. 
Datum und Ort                                                        Unterschrift       
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