
 

 An den Birken 31 Kreissparkasse Limburg 
 65618 Selters/Ts. IBAN DE72 5115 0018 0070 750872 
 Tel. 06483/7971 BIC HELADEF1LIM 

Leichtathletik Sportgemeinschaft »Goldener Grund« Selters/Ts. e.V. 

 

Beitrittserklärung 
(Bitte pro Person eine Beitrittserklärung ausfüllen) 

 

 

 

Vorname: ……………………………………………………………… 

Name: ……………………………………………………………… 

Geburtsdatum: ……………………………………………………………… 

Straße: ……………………………………………………………… 

PLZ/Ort: ……………………………………………………………… 

Telefon: ……………………………………………………………… 

E-Mail: ……………………………………………………………… 

 

Durch nachstehende Unterschrift erkläre ich meinen Eintritt in den Verein 

 

LSG Goldener Grund Selters/Ts. e.V. 
 

Ich bin über den Inhalt der Vereinssatzung unterrichtet worden, die ich durch meinen Beitritt hiermit 

anerkenne. Ferner bin ich mit der EDV-technischen Verarbeitung obiger Personaldaten zum 

Zwecke der Bestandsverwaltung einverstanden. 

 

Mit dem Eintritt ist ein Jahresbeitrag von 

 

36,- € (Einzelbeitrag) 

90,- € (Familienbeitrag, ab 3 Familienmitglieder, zu einer Familie gehören die 

 Eltern sowie Kinder bis zum 21. Lebensjahr (einschließlich)) 

 

zu entrichten, womit gleichzeitig der Beitrag für das Eintrittsjahr beglichen ist. 

 

 

………………………………………… …………………………………………………….. 
Ort und Datum  Unterschrift 

  Bei Minderjährigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

  



 

 An den Birken 31 Kreissparkasse Limburg 
 65618 Selters/Ts. IBAN DE72 5115 0018 0070 750872 
 Tel. 06483/7971 BIC HELADEF1LIM 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Name des Zahlungsempfängers: 

LSG Goldener Grund Selters/Ts. e.V. 

 

Anschrift des Zahlungsempfängers: 

An den Birken 31 

65618 Selters/Ts. 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE80ZZZ00000441819 

 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) 

 

 

 

Ich ermächtige/Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 

Zahlungsempfänger 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/unserem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen. 

 
Zahlungsart: 

Wiederkehrende Zahlung 

 
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

 

…………………………………………………….. 

 
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) 

 

……………………………………………………... 

 
BIC (8 oder 11 Stellen) 

 

…………………………………………………….. 

 

 

 

………………………………………… …………………………………………………….. 
Ort und Datum  Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) 

 


