
SpVgg Willenhofen-Herrnried e.V.  

Zum Spitzberg 3, 92363 Hamberg  

 

Beitrittserklärung  

 

Hiermit beantrage  ich,   
 
 
 

Name,  Vorname:  

 
 
 

………………………………………………………………………….  

 
 

Straße:  

 
 

………………………………………………………………………….  

 
 

PLZ, Ort:  

 
 

………………………………………………………………………….  

 
 

Geburtsdatum:  

 
 

………………………………………………………………………….  

 
 

Telefon  (freiwillig):  

 
 

………………………………………………………………………….  

 
 

e-mail  (freiwillig):  

 
 

………………………………………………………………………….  

 

die  Mitgliedschaft  bei der SpVgg  Willenhofen-Herrnried.  
 
 
 

Jahresbeitrag  (gültig  ab 26.04.2024):  

 Kinder (bis  14  Jahre)  

 Jugendliche (15-18  Jahre)  

 Rentner  

 Erwachsene (ab  18  Jahre)  

 Familienbeitrag (Kinder bis  16  Jahre beitragsfrei)  

 
 
 
 
 

25,00  €  

40,00  €  

45,00  €  

55,00  €  

90,00  €  

Weitere Familienmitglieder bitte  auf der Rückseite mit Name und Geburtsdatum  vermerken.  
 
 

Die Mitgliedschaft  ist  frühestens  zum 31.12.  des  nächsten Kalenderjahres  kündbar  und  
verlängert   sich  stillschweigend  um  ein   weiteres   Jahr,   wenn  die   Kündigung  nicht  
mindestens 6  Wochen  vor dem  31.12.  des betreffenden  Jahres  beim Verein vorliegt.  
 
 
 

.............................................................  

 
 
 

................................................................  

Ort, Datum  Unterschrift  

 

................................................................  
ges. Vertreter  bei  Minderjährigen  



SpVgg Willenhofen-Herrnried e.V.  

Zum Spitzberg 3, 92363 Hamberg  

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE55ZZZ00000938618  
 
 

SEPA-Lastschriftmandat  

 
 

Mandatsreferenz =  Mitgliedsnummer im  Verein  

Ich  ermächtige  den  Zahlungsempfänger  SpVgg  Willenhofen-Herrnried e.V.  Zahlungen  von  

meinem Konto mittels  Lastschrift  einzuziehen. Zugleich weise  ich  mein  Kreditinstitut  an,   

die    vom   Zahlungsempfänger    SpVgg   Willenhofen-Herrnried   e.V.    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  

Name,  Vorname:  

(Kontoinhaber)  ………………………………………………………………………………  

 
 

Straße:  

 
 

………………………………………………………………………………  

 
 

PLZ, Ort:  

 
 

………………………………………………………………………………

 

IBAN:  
 
 

BIC:  
 
 
________________,  
Ort  

 
 
 
 

Datum  

 
 

.  

 
 

.  

 
 
 
 
 

Unterschrift Kontoinhaber  


