
 
Aufnahmeantrag/ Datenabfrage 
Wasserwacht OG Teublitz 

 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bei der Wasserwacht Ortsgruppe Teublitz: 

  

…………………………………………     …………………………………………     ……………………………….     ……………………….. 
Name:          Vorname:                Geb.-Datum           Geb. -Ort 
 
Bei Familienmitgliedschaft, bitte hier Ehepartner und Kinder: 
 
 
…………………………………………     …………………………………………     ……………………………….     ……………………….. 
Name:          Vorname:                Geb.-Datum           Geb. -Ort 
 
 
…………………………………………     …………………………………………     ……………………………….     ……………………….. 
Name:          Vorname:                Geb.-Datum           Geb. -Ort 
 
 
…………………………………………     …………………………………………     ……………………………….     ……………………….. 
Name:          Vorname:                Geb.-Datum           Geb. -Ort 
 
 

 
…………………………………………………….  ……………………………………………….. 
Straße:     PLZ/Ort: 

 
…………………………………………………….  ……………………………………………….. 
Tel.-Nr.:     Mobil: 

 
…………………………………………………………………………………… 
E-Mail: 
 
…………………………………………………………………………………… 
Unterschrift (ggf. eines Erziehungsberechtigten) 

 

 

 
Einzugsermächtigung: 
 
Die Wasserwacht OG Teublitz ist hiermit berechtigt, bis auf Widerruf, den Beitrag per 
Lastschriftverfahren von dem nachstehenden Konto einzuziehen. 
 

Jahresbeitrag: Einzelmitgliedschaft 19 €  (   )     Familienmitgliedschaft 47 €  (   )  
 
Bitte beiliegendes SEPA Lastschriftmandat vollständig ausfüllen. Danke. 
 

Die Bestimmungen des Datenschutzes werden beachtet. Ihre Daten werden nur für 
vereinsinterne Zwecke verwendet.  
Hiermit berechtige ich die OG Teublitz Aufnahmen in Bild und Ton von mir zur 
Erfüllung ihrer satzungsgemäßen Aufgaben und zum Zwecke der Öffentlichkeitsarbeit 
zu verwenden und zu veröffentlichen. 



   

 

 

SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige/ Wir ermächtigen unten stehenden Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem/ 
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut 
an, die vom unten stehenden Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
Mandatsreferenz:      *)

 ………………………..   

         *)
 wird separat nachgereicht 

 
 
Zahlungsempfänger:   Bayerisches Rotes Kreuz   ………………………………… 
         (BRK-Gliederung) 
 
Adresse des Zahlungsempfängers: …………………………………………………..………………… 
      Straße, Hausnummer, PLZ, Ort 

 
Gläubiger-Identifikationsnummer: ………………………………. 
     Gläubiger-Identifikationsnummer des Zahlungsempfängers 
 
Name des Zahlungspflichtigen: ……………………………………………………………………… 
     Vorname und Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhabers) 
 

Anschrift des Zahlungspflichtigen: ……………………………………………………………………..
     Straße und Hausnummer  
 
     ……………………………………………………………………… 
     Postleitzahl und Ort 
 
Kreditinstitut:    ……………………………………………………………………… 
     Name des Kreditinstituts des Zahlungspflichtigen (Kontoinhabers) 
 

IBAN:           _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
     Internationale Bankkontonummer des Zahlungspflichtigen (Kontoinhabers) 
 
BIC/ Swift:    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
     Internationale Bankleitzahl 
 
 
Unterschriften:   …………………………………………………………………….. 
     Datum, Ort und Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhabers) 

      

Zusatzinformation: 

Wenn Kontoinhaber abweichend vom Zahlungspflichtigen / Vertragspartner, 
  gilt dieses SEPA-Lastschriftmandat für die Vereinbarung mit 

    
 ……………………………………………………………………..
 Name und Vorname des Zahlungspflichtigen / Vertragspartners 

*) Zutreffendes bitte ankreuzen 
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