
TSV EINTRACHT   
ESSINGHAUSEN v. 1894 e.V. 

Aufnahmeantrag 

Ich beantrage hiermit die Aufnahme in den TSV Eintracht Essinghausen als aktives/passives Mitglied 

in dessen ...................................... Abteilung. 

Name:  ...............................................     Geb. am:  ..................................................... 

Vorname:  ..........................................     Beruf:  ......................................................... 

Wohnort:   .........................................     Straße:  ........................................................ 

Plz:   ...................................................     Telefon:  ……............................................... 

Mailadresse:  ……………………………………………………………………………………........ 

Ich verpflichte mich, den satzungsgemäßen Forderungen des Vereins regelmäßig nachzukommen. 

Ort / Datum     .......................................  Unterschrift      ...........................................................   

(für Antragsteller unter dem 18. Lebensjahr ist die Unterschrift eines Erziehungsberechtigte erforderlich) 

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats 

Name des Zahlungsempfängers: TSV Eintracht Essinghausen e.V. von 1894 

Anschrift des Zahlungsempfängers: 31224 Peine, Wellenkammp 4 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE66ZZZ00000706008 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen - Mitgliedsnr.):  ................................ 

Einzugsermächtigung: Ich/wir ermächtige(n) den Zahlungsempfänger TSV Eintracht Essinghausen e.V. 

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

SEPA-Lastschriftmandat: Ich/wir ermächtige(n) (A) den Zahlungsempfänger TSV Eintracht Essinghausen 

e. V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise(n) ich/wir 

mein/unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger TSV Eintracht Essinghausen 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 /unserem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen. 

Zahlungsart: (   ) Wiederkehrende Zahlung        (   ) Einmalige Zahlung 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) ..................................................................................... 

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) Str. Hausnr. Plz. Ort ...................................................... 

...................................................................................................................................................................... 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen) DE ................................................................................... 

BIC (8 oder 11 Stellen) ................................................................................................................................ 

Ort:  ..................................................................... Datum ......................................................... 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) ............................................................................ 


