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      Schützengilde 1964 e.V. Herolz 
 

Beitrittserklärung 
 
 
Herr/Frau/Titel                               

  
Mitglieds-Nr.                                     

                                           Vorname*                               
  

Name*                                           

                                           Straße*                                                                                     

                                           PLZ*           
  

Ort*                                                                 

                                           Geboren am*                   
  

in*                                                           

                                           E-Mail*                                                                                     

                                           Handy*                               
  

Telefon*                                         
 
beantragt die Mitgliedschaft im Schützenverein „Schützengilde 1964 e.V. Herolz“. 
 
 

□  Ich möchte als aktives Mitglied dem Verein beitreten und am Schießsport teilnehmen. ² 

□  Ich möchte als passives Mitglied dem Verein beitreten. ² 
 

      ² Zutreffendes bitte ankreuzen. 
 
Der Austritt aus dem Verein kann nur nach mindestens einjähriger Mitgliedschaft jeweils zum 31. Dezember 
erfolgen und muss dem Vorstand in Schriftform, in elektronischer Form oder in Textform bis spätestens 31. 
August vorliegen. Bei Nichteinhaltung dieser Frist endet die Mitgliedschaft zum Ende des darauffolgenden Jahres. 
Mitgliedsbeiträge sind bis dahin in voller Höhe zu entrichten. 
Datenschutzhinweis: 
Wir möchten Sie darüber Informieren, dass die von ihnen in Ihrer Beitrittserklärung angegebenen Daten über Ihre 
persönlichen und sachlichen Verhältnisse (sog. Personenbezogenen Daten) auf Datenverarbeitungs-Systemen des 
Vereins, gespeichert und für Verwaltungszwecke des Vereins verarbeitet und genutzt werden. Je nach 
Anforderung des zuständigen Sportfachverbandes und Landes-Sportverbandes werden die Daten an die Verbände 
weitergeleitet für deren Verwaltungs- und Organisationszwecke. Im Zusammenhang mit seinem Sportbetrieb 
sowie sonstigen satzungsgemäßen Veranstaltungen veröffentlicht der Verein personenbezogene Daten und Fotos 
seiner Mitglieder auf seine Homepage und überermittelt Daten und Fotos zur Veröffentlichung an Print- und 
Telemedien sowie elektronische Medien. Dies betrifft insbesondere Start.- Teilnehmerlisten, Ergebnisse von 
Schießsportveranstaltungen sowie Berichte über Geburtstag und Ehrungen die nebst Foto(s) unter Meldung von 
Name und Funktion im Verein weitergegeben werden können. 
Wir sichern Ihnen zu, Ihre personenbezogenen Daten vertraulich zu behandeln und nicht an Außenstehende 
weiterzuleiten.  
Mit meiner Unterschrift auf der Beitrittserklärung stimme ich der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner 
persönlichen Daten und Fotos zu, soweit es für Vereins/Verbandszwecke erforderlich ist. 
 
Mit der Unterschrift wird die Satzung und Gebührenordnung des Vereins anerkannt. Diese kann im Vereinsheim 
sowie auf der Webseite www.schuetzengilde-herolz.de eingesehen werden. 
 
Mit der Unterzeichnung dieser Beitrittserklärung, erkläre ich meine Einwilligung mit der Mitgliedschaft des 
minderjährigen Antragstellers in der Schützengilde 1964 e.V. Herolz. Zudem übernehme ich für das Antrag 
stellende Kind neben diesem die selbstständige Haftung für alle im Zusammenhang der Mitgliedschaft anfallenden 
Kosten. 
 
 
 
 
Datum, Eigenhändige Unterschrift* _______________________________________________________ 

                                                    (Bei Minderjährigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 
 

Lastschriftmandat auf der Rückseite beachten 
* Pflichtfelder 
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 
Gläubiger - Indentifikationsnummer: DE58SGH00001392330. 
Ich ermächtige die Schützengilde 1964 e.V. Herolz Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Schützengilde 1964 e.V. Herolz 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. 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
 
 

BIC* _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (8 oder 11 Stellen) 

 
 

IBAN* DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  (22 Stellen) 

 
 
 
Datum, Unterschrift des Kontoinhabers* _______________________________________________ 
 
Daten des Kontoinhabers falls abweichend vom Antragsteller: 

 
Vorname*                               

  
Name*                                           

                                           Straße*                                                                                     

                                           PLZ*           
  

Ort*                                                                 

                                           Geboren am*                   
                                  

 
 

* Pflichtfelder 
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