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TENNISCLUB SPECHBACH eV 
              Aufnahmeantrag 

 
__________________________________________________________________________________________ 

An den Tennisclub Spechbach 

1. Vorsitzender :  
Rudolf Eisemann, Im Hopfengarten 3b, 74937 Spechbach,  info@tc-spechbach.de 
________________________________________________________________________________ 
 
Wir / ich beantrage(n) die Mitgliedschaft beim Tennisclub Spechbach e.V. 
 
Angaben zu den Personen, die dem TC beitreten wollen: 
 
Name , Vorname Geburtsdatum Beruf gewünschte Mitgliedschaft: 
   aktiv / passiv _ 
 

................................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................................ 
 

............................................................................................................................................ 
 

Anschrift (Straße, Plz/Ort)                    Telefon-Nr./Handy-Nr./e-Mailadresse 
 

................................................................................................................................................................ 
 

Jahresbeitrag 
 Kinder bis        Jahre                              Euro                     Erwachsene                Euro 

 Jugendliche bis        Jahre                    Euro 

 
SEPA – Lastschriftmandat                 Gläubiger – ID : 

Für wiederkehrende Zahlungen                                                         Mandatsreferenz :______________ 
 
Ich / wir ermächtige (n ) den TC – Spechbach Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise(n) ich / wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom TC – Spechbach auf mein / unser 
Konto gezogene Lastschriften einzulösen. Hinweis : Ich / wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend 
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.  
Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

Kontoinhaber ( nur auszufüllen, wenn von o.g. Mitgliedsdaten abweichen ) / Bankverbindung          
 
Name :         _________________________                Vorname :      _______________________ 
 
Strasse :      _________________________                 PLZ/Wohnort :_______________________ 
 
IBAN :          _________________________                 BIC :               _______________________  
 
Bankname :_____________________________________________________________________ 
 
Der Betrag wird jährlich zum 1. April oder – falls dieser auf ein Wochenende bzw. einen Feiertag fallen sollte – dem 
darauf folgenden Bankarbeitstag vom o.g. Konto abgebucht. Die Beitragshöhe ergibt sich altersabhängig aus der 
jeweils gültigen Beitragsordnung. 
 
_______________________, den ___________          __________________________________________ 
( Ort / Datum )                                                                          ( Unterschrift des Kontoinhabers unbedingt erfoderlich )                               

 


