
T u r n -  u n d  S p o r t v e r e i n  „ E i n i g k e i t “  
-----------------Gr. Hesebeck - Röbbel e.V.--------------- 
 

 

 
 

Vorstand gem. § 26 BGB Postanschrift: Bankverbindungen:  

Gerd Ludolfs 

1. Vorsitzender 

Gr. Hesebeck 26 

Tel.: 05821 – 41542 

z.Hd. Herrn  

Gerd Ludolfs 

Gr. Hesebeck 26 

29549 Bad Bevensen 

Volksbank Uelzen - Salzwedel eG 

Sparkasse Uelzen 

Kto.-Nr. 2765000 ( BLZ: 25862292) 

Kt.o-Nr. 1026574 ( BLZ: 25850110) 

 

 

Aufnahmeantrag 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Turn- und Sportverein Gr. Hesebeck - Röbbel e.V. 

von 1924 als  �   aktives  �   passives Mitglied. 
 
Name: ________________________________Vorname: _____________________________ 
 
geb. am: _______________________________Telefon: _____________________________ 
 

             e-mail-adresse:_____________________________ 
 
wohnhaft:___________________________________________________________________ 
   PLZ  Ort     Straße  Nr.  
 

Beitragsgruppe:     �      Jugendlicher     �      Erwachsener     �      Ehepaar     �      Familie  

 
_____________________, den____________     ___________________________________ 
(Ort/Datum)       Unterschrift des/der Beitretenden 
 
Bei minderjährigen Mitgliedern ist die Einwilligung der gesetzlichen Vertreter erforderlich.  
 

_________________________________________ 
                        ggf. Unterschrift der gesetzl. Vertreter 

 
Der Beitrag beträgt zurzeit (seit 1.1.2009) pro Jahr 48 € für Jugendliche, 66 € für Erwachsene,  90 € für Ehepaare und 102 € für 

Familien. Er ist bis spätestens zum 1. Mai eines Jahres zu entrichten.  
 
SEPA-Lastschriftmandat      Gläubiger-ID: DE77ZZZ00000665555 

 
Hiermit ermächtige (n) ich (wir) den TSV Gr. Hesebeck-Röbbel e.V. den für die oben genannte 
Person zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag jährlich mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise 
(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die die vom TSV Gr. Hesebeck-Röbbel e.V. auf 
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb 
von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unseren Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.  
 
Kontoinhaber:________________________________________________________________ 

Name / Vorname    Anschrift 
(nur ausfüllen, wenn o.g. Mitgliedsdaten abweichend)    

 
Bankverbindung: 
 

IBAN: ________________________________________BIC: _________________________ 

Bankname: __________________________________________________________________ 

Der Beitrag wird jährlich zum 15. März oder – falls dieser auf ein Wochenende bzw. Freitag fallen sollte – dem darauffolgenden 
Bankarbeitstag vom o.g. Konto abgebucht. Die Beitragshöhe ergibt sich altersabhängig aus der jeweils gültigen Beitragsordnung.  
 

_______________________, den ____________  _____________________________ 
(Ort/Datum)        Unterschrift des Kontoinhabers 


