
Aufnahmeantrag 

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfänger über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten. 

 

  

Name    _________________________________________________ 

Vorname  _________________________________________________ 

Straße / Hausnummer _________________________________________________ 

PLZ / Wohnort  _________________________________________________ 

Geburtsdatum  _________________________________________________ 

Beruf   _________________________________________________ 

Telefon   _________________________________________________ 

E-Mail    _________________________________________________ 
 

Beitrag: 

( )  Erwachsene 
 

65,00 € / Jahr + 30,00 € einmalig 
( )  Kinder bis 12 Jahre 
 

35,00 € / Jahr + 15,00 € einmalig 
( )  Schüler, Azubis, Studenten 
 35,00 € / Jahr + 15,00 € einmalig 
 (gültiger Nachweis erforderlich)

 

 

______________________________________________________________________________________________ 
Datum  Unterschrift (bei Minderjährigen der gesetzlichen Vertreter) 

Der Jahresbeitrag ist jährlich im Voraus zu entrichten und wird im 1. Quartal eines Jahres per SEPA-Lastschrift eingezogen. Bei 

Kündigung der Mitgliedschaft ist der gesamte Jahresbeitrag zu zahlen. Die Kündigung muss bis spätestens 15. November zum 31.12. 

schriftlich erfolgen. Für eine Aufnahme in den Verein ist die Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats erforderlich. 

 

SEPA-Lastschriftmandat  
(wiederkehrende Zahlungen) 

Zahlungsempfänger: Reit- und Fahrverein der Pferdefreunde Obertshausen e.V. 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE37ZZZ00000289333 Mandatsreferenz:  ____________________________ 
   wird vom Verein ausgefüllt 

Ich ermächtige den Reit- und Fahrverein der Pferdefreunde Obertshausen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Reit- und Fahrverein der Pferdefreunde Obertshausen 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 ___________________________________________________________________________________ 

BIC ___________________________________________________________________________________ 

Bei abweichendem Kontoinhaber 

Kontoinhaber ___________________________________________________________________________________ 

Adresse  ___________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________ 

 

____________________________, den ______________________ 

 Ort  Datum
 

______________________________________________________________________________________________ 
  Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in)

 


