
 

 

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g 

 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum SC Markranstädt e.V. zum 01.___.20___. 

Name, Vorname ____________________________ Geb.am:  ___.___.________ 

Straße:   ____________________________  PLZ/Ort: _________________________ 

Telefon:  ____________________________ E-Mail:  _________________________ 

Beruf/Tätigkeit: (Zutreffendes ankreuzen) 

 
O Schüler      O Student       O Auszubildender       O Rentner       O arbeitstätig       O arbeitssuchend 
 
Altersgruppe/ Mannschaft: (Zutreffendes ankreuzen) 
 
O 1. Frauen    O 2. Frauen    O B-Jugend    O C-Jugend    O D-Jugend    O E-Jugend    O F-Jugend    O Minis 
 
O   _______________________ 
 

Der Nachweis über die Berechtigung zum ermäßigten Beitrag ist jährlich zu erbringen.  

Bei Jugendlichen unter 18 Jahren muss die Beitrittserklärung zusätzlich durch den Erziehungsberechtigten 

bestätigt werden. 

Ich bestätige den Erhalt der Satzung in seiner gültigen Fassung und der Beitragsordnung. 

 

____________________  ________________________ ______________________ 

Ort/Datum    Sportler    Erziehungsberechtigter 

 

Beitrag für die Mitgliedschaft im SC Markranstädt e.V. 

Der Betrag wird jährlich zum 01.07. fällig. Der Beitragseinzug erfolgt zweimal jährlich, am 15.03. und am 15.09. jeden 

Jahres. Der Einzug zum unterjährigen Eintritt erfolgt summiert zum nächsten Einzugstermin. 

 

 

 

 

 



                        

 

 

 

SEPA Lastschriftmandat 
 
Mitglied  
Name, Vorname, Geb. Datum ________________________________________________________________ 
 

Mandat-Referenznummer 
Mitgliedsnummer im Verein 
 

Zahlungsempfänger 
Gläubiger:    SC Markranstädt e.V., Leipziger Str. 47, 04420 Markranstädt 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE46ZZZ00000461540 
 
 
Hiermit ermächtige ich den Zahlungsempfänger die fälligen Mitgliedsbeiträge mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogene Lastschrift 
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. 
 

Zahlungspflichtiger 

Kontoinhaber   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Straße und Hausnummer _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Postleitzahl   _ _ _ _ _ _ _ _ 

Ort    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Land    DEUTSCHLAND 

IBAN    D E  __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ __ __   __ __ 

BIC    __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

 
 
________________________________, ___.___.202__ 
Ort und Datum 
 
 
 
______________________________________________ 
Unterschrift des Kontoinhabers 
 

 

 














