
Sende n P l u s  e .V .  Förderverein für
Mädchen-/Frauenfußball in Senden und Umgebung 
 Mönkingheide 21 - 48308 Senden - info@sendenplus.de 

B E I T R I TTSERK LÄRUNG 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Förderverein SendenPlus e.V., 
rückwirkend zum 01. Januar des Jahres.  

Datum __ . __ . ____  Unterschrift ______________________________ 
(bei Minderjährigen; Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 

Mit der vereinsinternen EDV-technischen Weiterverarbeitung der von mir gemachten Angaben bin ich ein-
verstanden. Meine Daten verbleiben im Verein und werden nicht an Dritte weitergegeben. Infos zu meinen 
Daten erhalte ich auf Bitten binnen 4 Wochen beim Vorstand des Vereins. Ich erkenne die Satzung des 
Vereins in vollem Umfang an. Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass Fotos von mir auf der Homepage des 
Vereins bzw. über die Presse veröffentlicht werden dürfen. Ferner ist mir bekannt, dass eine Änderung bzw. 
Abmeldung in schriftlicher Form an ein Mitglied des Vorstandes erfolgen muss. Meine Daten werden, bei 
meinem Austritt aus dem Verein, gemäß den gesetzlichen Bestimmungen, gelöscht. 

Bankverbindungen 
Sparkasse Westmünsterland, IBAN DE51 4015 4530 0044 5849 93, BIC WELADE3WXXX 

Volksbank Senden eG, IBAN DE85 4006 9546 0000 0545 00, BIC GENODEM1SDN 

Name: ______________________ 

Straße: _____________________ 

E-Mail: _____________________

Vorname: _____________________ 

PLZ, Ort: ____________________  

Telefon: _____________________  

Einzugsermächtigung:  

Kontoinhaber: ___________________ Bankname: ____________________ 

IBAN: DE__ ____ ____ ____ ____ __     BIC ___________    
Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats. 
Ich ermächtige den Förderverein SendenPlus e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels SepaBasis-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein SendenPlus 
e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Unsere Gläubiger-ID: DE14SP100002312488. Mandatsreferenz: (=Mitglieds-Nr.- wird separat
mitgeteilt) Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrags erlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Datum __ . __ . ____  Unterschrift ___________________________________ 
 (bei Minderjährigen; Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 

Ich entrichten meinen 
 jährlich in Höhe von 120,00 €  bzw. 

Ich unterstütze gerne auch mit 
 jährlich in Höhe von _____ €  bzw. 

 Mitgliedsbeitrag: 
 monatlich in Höhe von 10,00 €

 einem höheren Mitgliedsbeitrag
 monatlich in Höhe von _____ € 
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