
TSV Wennigsen/Deister - Sparte Fußball e. V., Lübecker Straße 47, 30974 Wennigsen 
1. Vorsitzender: Arne Voigts: E-Mail: voigts-fv@tsv-wennigsen.de, Kassenwart: Christian Friedrich: E-Mail: friedrich-fv@tsv-wennigsen.de 

FÖRDERVEREIN TSV WENNIGSEN/DEISTER - SPARTE FUSSBALL e.V. (i.G.) 
 
 
 
 
Eintrittserklärung 
 
Hiermit erkläre ich zum ……………… meinen Eintritt in den Förderverein TSV Wennigsen/Deister Sparte Fußball. 
Gleichzeitig erkenne ich die Vereinssatzung, die mir auf Wunsch ausgehändigt wird, an.  
Der Jahresbeitrag von mindestens 25,00 Euro wird grundsätzlich im Lastschriftverfahren abgebucht. Bei Eintritt im 2. 
Halbjahr eines Geschäftsjahres ist der Beitrag sofort fällig. Erfolgt der Eintritt im 1. Halbjahr, wird der volle 
Jahresbeitrag jeweils zum 1. Juli eingezogen. Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist bis zum 31.12. eines Jahres - unter 
Beachtung einer Kündigungsfrist von einem (1) Monat - schriftlich möglich.  
 
Name:             _____________________________      Vorname: ________________________________
        
Straße/ Nr.:    _____________________________  

 
PLZ Wohnort: _____________________________  
  
Telefon:          _____________________________      E-Mail:            ________________________________
  
Geb.-Datum:  _____________________________   

 
Ich möchte den Förderverein zukünftig mit einem Jahresbeitrag von (mindestens 25,00 Euro) 
 
 
___________________________________                                              
Höhe des Beitrages in Ziffern / in Buchstaben 
 
unterstützen.  
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
Förderverein TSV Wennigsen/Deister - Sparte Fußball e. V. 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE78ZZZ00002113359 
Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT 
Ich ermächtige den Förderverein TSV Wennigsen/Deister - Sparte Fußball e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Förderverein TSV Wennigsen/Deister - 
Sparte Fußball e. V.auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
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. 
 
Kreditinstitut ________________________________________  
 
IBAN ________________________________________    
 
KontoinhaberIn ________________________________________  
 
 
 
Ort, Datum   Unterschrift 
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