Aufnahmeantrag

SC 07 Heiligenwald

Name, Vorname:
  ____________________________

Anschrift:
        ____________________________   

 ____________________________

Telefon:

 ____________________________

E-Mail:

 ____________________________

Geburtsdatum:
 ____________________________

Beitrag: 

 Jugend:
0  - 10 Jahre

2,60 Euro




 Jugend:
11 – 18 Jahre

3,60 Euro



       Azubi, Studenten:


3,60 Euro




Erwachsene:



4,00 Euro




Familienbeitrag:



8,00 Euro

Eintrittsdatum:
 ____________________________

Einzug: monatlich, 1/4 jährlich, halbjährlich, jährlich

Kontonummer:
 ____________________________

Bankleitzahl:
 ____________________________

Kontoinhaber:
 ____________________________

Unterschrift: 
 ____________________________
