Dan-Kollegium Schleswig-Holstein e.V.

" ;
DKSH Geschaftsfuhrer
An das . . . Bjorn Weyer
Dan-Kollegium Schleswig-Holstein e.V. Pommernweg 3, 24783 Osterronfeld
Tel. 01717 871871
;Zt{]f‘{slirz:?’e 6 Mail: geschaeftsstelle@dan-kollegium.de
|

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in das Dan-Kollgium Schleswig-Holstein e.V.

Familienname: Vorname;

PLZ und Wohnort: StraBBe, Nr.

Tel./Fax. E-Mail

Geburtsdatum:

Erworbener Grad im Judo: ____ Ju-Jitsu: ____ andere Budoart Grad
erworben am: Verband:

Heimatverein:

Bezirkszugehdrigkeit: [_] Nord/ [] Ost/[] Siid ] West; falls nicht bekannt: Landkreis des Heimatvegins:

Eine Einzugserméachtigung zum Einzug der Mitgliedsbiérage erteile ich mit dem umseitigen SEPA-Mandat

den
Ort Datum Unterschrift

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die hier erfasstepersonlichen Daten elektronisch gespeichert
und verarbeitet werden. Das Dan-Kollegium Schleswigdolstein e.V. verpflichtet sich dazu, diese
Daten nicht an Dritte weiterzugeben und die Verpfichtungen aus dem Bundesdatenschutzgesetz
zu beachten.

den
Ort Datum Unter schrift
- Bankverbindung - - Président - - Vizepréasident - - Schatzmeister -
Forde Sparkasse Gerhard Rodigast Andreas Vogel Bjorn Weyer
IBAN: DE79 2105 0170 0091 0503 10 WaldstralRe 50 Langacker 24 Pommernweg 3
www.dk-sh.de 24768 Rendsburg 23730 Neustadt in Holstein 24783 Osterronfeld

Tel. 04331/ 26286 Tel. 04561 / 513507 Tel. 04331-849803
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

MHame des Zahungsempiangers § Creditor rame:

Anschriit des I Creditor sddress
Sirage und Hausnummer | Sirest name nd nurmber:

Porstieitzahl und Ot § Postal code and city: ILrwcd J Copmarvbry:

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Credibor identifier:

Marndatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiiien) ! Mandate referemnce (bo be corm pleted by the credibor):

lch ermachiige / Wir ermdchigen (A) den Zahlungsempianger (Mame sehe oben). Zahiungen von meinem / unserem Konio
mittels Lastschrift einzuziehen. Zwgiesch (B) weise ich mein / weisen wir unser KredifinsStut an, die vom Zahiungsempfanger
{Marme siehe oben) auf mein | unser Konto gezogenen Lastschinfien sinmusisen.

Hirmseis: lch kand 7/ Wir konnen innerhalb von achit Wochen, begmnend mit dem Belastungsdatum, die Erstathung des belas-
teten Betrages veriangen. Es gelten dabei die mit menern / unsenem Kredifinstitut vereinbarien Bedmgungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see abowe) to send instructions to your bank to debit your
DCCOUNT 3N (B) your bank to debit yowr account in accordance with e instructions from the ereditor {name see above).

As part of your nights, you are entited to a refund from your bank under the Brns and condibons of your agreement with your
baric A refund must be cairmed within & weeks staring from the date on which your account was debited.

Zahilungsart [ Type of payment:
Wiederkehrende Zahiung / Recurrent payment | | Einmalige Zahiung / One-off payment

Mame des Zaniungspifehtioen (Kontoinhabeer) § Deiior namse:

Ansehriit des Zahlungspilichtigen (Kontoinhaber) | Debbor address
Sirafe und Heusnummer [ Sireet name and number:

Postieitzahl und Ort f Postal code and city: L] J Coountry:

IBAN des Zanungspliichtigen [max. 35 Stellen) [ IBAN of the debbor (max. 35 chanscters):

BIC {8 oder 11 Siefien) / BIC {8 or 11 characters):

Ot / Location: Dt {TTPMRMERRA) f Date (DOMBMNTYY)

Untersenrift{en) des Zaniungsplichtigen (Kontoinhaber) § Signatures) of the debior:

Himweis: feine | Unsere Rechie oo demabigen Mandat sind m anem Mesbiat enthaten gas ioh e won meram / unse em Kreginssn srates ko
Mate Your rights regandineg the above mardate are sxplained in 2 staiement #iaf yeu can sbiaim fram your bank






