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  info@tus-barskamp.de 

 

SUPPORT S 
Aufnahmeantrag Förderkreis  

TuS Barskamp Fußball * Jugend - Damen - Herren 
 

 
Anmeldungsdatum :       laufende Nummer:__________________ 
       (wird vom TuS vergeben) 
 
Name* :                                                     Vorname* :                       
  
Straße + Nr.* :                         
 
PLZ + Wohnort* :               geb. am* :      
 
E-Mail* :                Telefon* :      
 
Spendenbescheinigung gewünscht* :   O Ja   /   O Nein 
 
Beitragsart ( Jahresbeitrag ) :  
 

O Förderkreis einzeln ( Mindestbeitrag ): 30,- € 
 

O Förderkreis einzeln ( Wunschbeitrag ): ____ ,- € 
 

O Förderkreis mit Jahreskarte TuS ( Normalbeitrag ): 60,- € 
 

O Förderkreis mit Jahreskarte TuS ( ermäßig ): 50,- € 
 
*Wir weisen gemäß Bundesdatenschutzgesetz darauf hin, dass diese Daten zum Zweck der Mit-
gliederverwaltung und -betreuung in automatisierten Dateien gespeichert, verarbeitet und ge-
nutzt werden. 
Ich bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der o.g. personenbezogenen Daten durch 
den Verein zur Mitgliederverwaltung im Wege der elektronischen Datenverarbeitung einver-
standen. Mir ist bekannt, dass dem Aufnahmeantrag ohne dieses Einverständnis nicht stattge-
geben werden kann. 
 
_____________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift (Bei Minderjährigen, Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten) 
 

***   ***   *** 
 

Erteilung eines SEPA-Lastschrift-Mandats 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE19TUS00000231748 
Vereinsanschrift: TuS Barskamp e.V. * Bei der Kirche 1 * 21354 Barskamp 
 
Ich ermächtige den TuS Barskamp e.V., die von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeiträge bei Fälligkeit 
( 01.10. eines Kalenderjahres ) von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Die Kündigungs-
frist beträgt 4 Wochen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom TuS Barskamp e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags 
verlangen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Kreditinstitut:____________________________  Kontoinhaber: ___________________________ 
          (in Druckbuchstaben) 
 
BIC: _ _ _ _ DE _ _ _ _ _ _ IBAN: DE _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ 
 
 
_______________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift des Kontoinhabers 


