
SC Sylvia Ebersdorf              SV Großgarnstadt 

Beitritts-Erklärung im Juniorenbereich 

 

Die / der Jugendliche 

Vorname: Nachname: 

Geburtsdatum: Staatsangehörigkeit: 

Straße: PLZ / Wohnort: 

Tel.:                                                   Handy: Email: 

 

beantragt die Mitgliedschaft beim  

O   SC Sylvia Ebersdorf (Stammverein)  

O   SV Großgarnstadt (Stammverein) und beitragsfrei beim SC Sylvia Ebersdorf 1912 e.V. für den Fall, dass     

       ein Vereinswechsel aufgrund der Junioren-Zusammenarbeit erforderlich wird. Die Mitgliedschaft beim      
       SV Großgarnstadt bleibt weiter bestehen. 
 
Mit der Aufnahme in den Verein erkenne ich ausdrücklich 

 die Satzung und Vereinsordnungen 

 die Beitragsordnung und die jeweils gültigen Beitragssätze 

 die Freistellung der Bildrechte bei jeglicher Veröffentlichung des Vereines an. 
 
Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist zum 31. Dezember des jeweiligen Jahres ohne Kündigungsfrist 
möglich. Die Kündigung hat schriftlich zu erfolgen. 
 
Information zum Datenschutz: 
Ich erkläre mich mit der Verarbeitung, Speicherung und Übermittlung  meiner  persönlichen Daten und Bildrechte nur  
für Vereinszwecke einverstanden. Die Daten können zum Zwecke der Mitgliederverwaltung an die jeweiligen 
Sportverbände und den bayerischen Landessportverband e.V. (BLSV) übermittelt werden. 
 
 
Ebersdorf, den__________________Unterschrift:________________________________________________________            bei Minderjährigen des/der Erziehungsberechtigten        
> > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > >  
 
SEPA-Lastschriftmandat für das Einzugsverfahren  
Ich ermächtige den SC Sylvia Ebersdorf 1912 e.V. widerruflich, den laut Beitragsordnung jährlich fälligen Beitrag von 
folgendem Konto per Lastschrift einzuziehen: 
 

IBAN:                                                                                                                                                                                   Kreditinstitut: 

DE __ __ // __ __ __ __ // __ __ __ __ //__ __ __ __ // __ __ __ __ // __ __  

 

Kontoinhaber, falls abweichend vom Antragsteller:______________________________________________________ 

 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen ab Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages verlangen, 
falls eine unberechtigte Belastung erfolgte. Falls mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweisen, besteht seitens 
des kontoführenden Bankinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
 
Ebersdorf, den__________________Unterschrift:________________________________________________________ 


