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Menden / Sauerland e.V.
Verein fur Rehabilitation

BSG Menden e.V.

Beitrittserklarung

Der/Die Unterzeichnende erklart hiermit seine/ihren Beitritt zur BSG Menden e.V.

Name, Vorname Strafle, Hausnummer
PLZ, Wohnort Geburtsdatum
Telefonnummer E-Mail
Name der Krankenkasse Mitgliedsnummer der Krankenkasse
Versicherungstrager (Deutsche Rentenversicherung oder sonstige) Versicherungsnummer
Eintritt zum: Sparte
O Herzsport ME 1/2/3
|:| Mitgliedsbeitrag BSG Menden e.V. Jahresbeitrag = 25,- € O Herzsport LE 1/2

O Wassergymnastik
O Lungensport

O Wirbelsdule

O Sonstiges:

Durch meinen Eintritt in die BSG Menden e.V. erkenne ich deren Satzung an.
Die Kiindigung der Mitgliedschaft bei der BSG Menden muss 2 Monate vor Jahresende schriftlich
erfolgen.

SEPA-Lastschriftmandat

(wiederkehrende Zahlung)

Gléubiger - Identifikationsnummer BSG - Verein: DE 75 277 00000 239664
Gléaubiger - Identifikationsnummer Herzsport: DE 75 HSM 00000 239664
Mandatsreferenz: Jahres- bzw. Monatsbeitrag

Ich ermédchtige die BSG-Menden, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der BSG-Menden auf meinem Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

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.

Name, Vorname Strafle, Hausnummer PLZ, Wohnort
IBAN BIC
Kreditinstitut BLZ
Kontoinhaber Kontonummer
Datum, Ort Unterschrift

BSG Menden - Mitglied im Behinderten — Sportverband Nordrhein - Westfalen e. V.
als gemeinnutzige Organisation im Sinne des § 5 Abs. 1,Ziff. 9 KStG anerkannt durch das Finanzamt Iserlohn. y
Mitglied im

Nordrhein-
Westfalen
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