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Aufnahmeantrag zur Mitgliedschaft beim Motorsportcl ub Gaildorf e.V.

Ich beantrage die Aufnahme in den MSC Gaildorf e.V.

Vorname Nachname

StralRe PLZ Ort

Geburtstag Telefon

Mobil E-Mail

ADAC Mitglied: [1Ja, Mitgliedsnummer
[INein

Nur falls die Anerkennung als Sportfahrer beantragt wird:
Sportfahrer: [ ]Moto Cross [ IRallye []Sonstiges

Lizenznehmer: [ JNein []Ja, Lizenz Nr.

Durch meine Unterschrift erkenne ich den jahrlichen Mitgliedsbeitrag gemaR Satzung sowie die
Satzung des MSC Gaildorf e.V. an.

Der Mitgliedsbeitrag betragt zur Zeit pro Jahr:
Fur Erwachsene 25,00 €

Fur Jugendliche 12 — 18 Jahre 12,50 € (1 Elternteil MSC Gaildorf Mitglied)
Fir Jugendliche 12 — 18 Jahre 25,00 € (als Einzelmitglied)

Kinder unter 12 Jahren beitragsfrei (1 Elternteil MSC Gaildorf Mitglied)
Kinder unter 12 Jahren 12,50 € (als Einzelmitglied)
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Erteilung einer Einzugserméchtigung und eines SEPA- Lastschriftmandats
Glaubiger — Identifikationshummer: DE8622Z00000036251
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

1. Einzugsermachtigung

Ich ermé&chtige den Motorsportclub Gaildorf e.V. widerruflich, die jahrlichen Beitrage bei Falligkeit
durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

2.SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Motorsportclub Gaildorf e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Motorsportclub Gaildorf e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzul6sen.

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.

Konto-Nr BLZ: bei (Kreditinstitut)
IBAN: DE BIC:
Ort, Datum Unterschrift

Bei Minderjahrigen:

Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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