
  

AUFNAHMEANTRAG 
Förderverein der Fußballabteilung des TuS Blau-Weiß Königsdorf 1900 e.V.  

Förderverein der Fußballabteilung des TuS Königsdorf 1900 e.V.  |  Pfeilstraße 12  |  50226 Frechen  |  fuba-foerderverein@tus-koenigsdorf.de 

Vereinsregister: Amtsgericht Köln Nr. 15957  |  Steuernummer: 224/5790/6135 

Kreissparkasse Köln  |  IBAN: DE71 3705 0299 0141 2753 67  |       BIC: COKSDE33XXX 

 
 
 
Unter Anerkennung der Vereinssatzung vom 25. Juni 2018 und den aktuellen Beiträgen erkläre ich 

hiermit den Eintritt zum Förderverein der Fußballabteilung des TuS Königsdorf 1900 e.V.  

 
Name  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Vorname  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Geburtsdatum   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (TT.MM.JJJJ) 
 

Straße + Nr.  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ PLZ | Ort  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Tel.-Nr.  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    E-Mail  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

 Ich bin damit einverstanden, dass der Förderverein meine E-Mail Adresse ausschließlich für 

vereinsinterne Interessen (Newsletter, Informationen, Kontaktaufnahme) nutzen darf. 

 

Beitritt zum _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (TT.MM.JJJJ) 

 

Mitgliedsbeitrag  

Erwachsene   € 30,00 jährlich 

 

Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist zum 31.12. eines jeden Jahres mit einer dreimonatigen Kündigungsfrist 

zum genannten Termin möglich. 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Ort, Datum     Unterschrift Antragsteller/in 
 

 
SEPA-Lastschriftenmandat für wiederkehrende Zahlungen 

Förderverein der Fußballabteilung des TuS Blau-Weiß Königsdorf e.V. 

Pfeilstr. 12, 50226 Frechen 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE23ZZZ00002164595 

Mandatsreferenz: „VORNAMENAME & Mitgliedsnummer“ 

Hiermit ermächtige ich den Förderverein Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein 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 Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Kontoinhaber/in:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Name Kreditinstitut:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

 

IBAN: _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ 

 

BIC: _ _  _ _  _ _  _ _  _ _     

 

Zahlungsweise:  jährlich zum 30. Januar  

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Ort, Datum     Unterschrift Kontoinhaber/in 
 

Gleiches Mandat gilt auch für unterjährige Beiträge. 

 

 

Stand:01.11.2018 


	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße + Nr: 
	PLZ Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	MailCheck: Off
	Beitritt_Datum: 
	Unterschrift_Datum: 
	Kontoinhaber: 
	Kreditinst: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Datum_SEPA: 


