
Schützenverein Wiepenkathen e.V. 
Aufnahmeantrag (unter 25 Jahre) 

         

                                                                                                                 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Schützenverein Wiepenkathen e.V. in Stade-
Wiepenkathen.  
 
 
Name:_______________________  Vorname:  ___________________________ 
 
 
Geburtsdatum: ________________  verheiratet seit: _______________________ 
 
 
PLZ, Straße, Wohnort : _______________________________________________________ 
 
 
Mobil : _________________________  E-Mail: ______________________________ 
 
 
Ich erkenne die Vereinssatzung an und verpflichte mich, den von der jeweiligen Hauptversammlung 
festgelegten Jahresbeitrag zu zahlen. Der Jahresbeitrag beträgt z.Zt. Jungschützen 39,- €, Jugend 
27,- € und Kinder 15,- €.  
 
 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich gleichzeitig, dass ich die Satzung, die aktuelle DSGVO 
(Datenschutzgrundverordnung) und die Pressearbeit, wie Texte und Fotos zur Person bei 
Veranstaltungen, Aufnahme in die WhatsApp Gruppe, Homepage, Öffentlichkeitsarbeiten- und 
Auftritten, des SV Wiepenkathen e.V. bis auf Widerruf zustimme und anerkenne. 
 
 
 
___________________________ 
Datum, Unterschrift 
 
 
 
Bei Jugendlichen unter 18 Jahren: 
Ich erkläre mein Einverständnis als Erziehungsberechtigter zur oben aufgeführten Beitrittserklärung: 
 
 
___________________________________________  ____________________ 
Datum, Name, Vorname des Erziehungsberechtigten  Unterschrift   
 
 
..........................................................................................Hier abtrennen.......................................................................................... 

 
SEPA-Lastschriftmandat 

 
Ich/Wir ermächtigen den Schützenverein Wiepenkathen e.V. (Gläubiger-Ident.-Nr.: DE92ZZZ00000037792) den Beitrag von 
nachfolgenden Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die entsprechenden 
Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich/wir kann/können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Die 
Mandatsreferenznummer entspricht der Mitgliedsnummer. Der Einzug erfolgt jährlich in der ersten Märzwoche. 

   
 
Name:...............................................................     IBAN:  ……………………………………………………. 
 
 
Bank: ……........................................................      Kontoinhaber:........................................................... 

(falls abweichend ) 

 
 
Wiepenkathen, den ................................    …..............................................................................   
         Unterschrift 


