T 89 Turnverein 1889 Zuffenhausen e.V.
Fleiner Stra3e 76 A - 70437 Stuttgart - Telefon 0711/ 840 25 25
Zuffenhausen www.tv-89-zuffenhausen.de - gs@tv-89-zuffenhausen.de
Wir be

A n d erun g - Bitte vollsténdig und lesbar ausfillen

Aktuelle / neue Adresse

Vorname: | | Nachname: | |

Strasse, H.-Nr.: | |

Geburtstag: | | g g g PLZOr g g |
Telefon:| | E-Mail:| |

Bei Minderjahrigen: Vorname und Nachname beider Erziehungsberechtigten:

Vater: | Mutter: |

| Zusatzliche Abteilungszugehorigkeit

Eintritt zum: 01 .|_||_|.(Monat) 20|_||_| (Jahr)

[1 Basketball [1 Volleyball [1 Sport Stacking
[ Fussball [] Kung Fu [ Tischtennis
[1 Handball [1 Schwimmen [ Seniorenturnen

] Frauenturnen [] Mannerturnen [ .

] Allgem. Turnen O Vorschulturnen Hohensteinschule O 60 + Fitness
O Kdfergruppe SV Rot O Vorschulturnen Rosenschule O Frauen Power
O Kinderturnen FPGZ O Vorschulturnen FPGZ O Fitness & Dance
O Eltern-Kind-Rosenschule O Babygymnastik SV Rot O Junge Senioren
O Eltern-Kind-Silcherschule O Frauengymnastik 50 Plus O
O Seniorengymnastik Frauen O Gymnastik u. Ballspiele Mdnner @)
 Kiindigung einer Abteilungszugehérigkeit
Abteilung:

~ Neue Bankverbindung

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Ich/wir ermdchtige/n den TV 89 Zuffenhausen eV, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise/n ich/wir meine/unsere Bank an, die vom Verein auf mein/unser Kontogezogenen Lastschriften einzulosen.
Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meiner/unser Bank vereinbarten Bedingungen.

Die Einlosung der Beitrdge erfolgt am 1. Werktag des Monats Mérz.

1SN N N I A A (I |
Kreditinstitut / Bank: | LS I | ) S A A A o |

Name Kontoinhaber: | | Unterschrift Kontoinhaber: | |

Anschrift Kontoinhaber:

Datum | Unterschrift | I L |
Antragsteller/ 1. Erziehungsberechtigter 2. Erziehungsberechtigter




