Gesellschaft Museum e.V. - CampestraBe 10, 90419 Nurnberg

Bridgeclub Niirnberg Gesellschaft Museum - Aufnahmeantrag

Name DBV-Nr.

Vorname Titel

Beruf

Geboren am in

StraRe Hausnr.

PLZ Ort

Telefon Mobiltelefon

Mailadresse

Ich beantrage (bitte ankreuzen)

Jahresbeitrag

L1 die Aufnahme als ordentliches Mitglied der Gesellschaft Museum (60 €)

und als Erstmitglied der Bridgeabteilung (20 €) einschl. Mitgliedschaft im 105,00 €

Deutschen Bridgeverband DBV (25 €)

L1 Ich bin Schiler/Student (bis zum vollendeten 27. Lebensjahr) 20,00 €
L1 die Aufnahme als ordentliches Mitglied der Gesellschaft Museum und als 80.00 €

Zweitmitglied im Bridgeclub Nirnberg Gesellschaft Museum

L1 Ich bin Erstmitglied im Bridgeclub:

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich damit einverstanden, dass

e meine personlichen Daten zum Zweck der Mitgliederverwaltung gespeichert werden,
¢ mein Name mit Telefonnummer und Mailadresse clubintern weitergegeben wird,
¢ mein Name im Zuge der Turnierauswertung (Ergebnislisten, Privatscores) auf der

Internetseite des Bridgeclubs verdéffentlicht wird und
¢ mein Name im Zuge der Turnierauswertung im Club ausliegt.

Ort, Datum und Unterschrift des Antragstellers bzw. des Erziehungsberechtigten

Unterschriften der drei Birgen (Namen in Druckbuchstaben)




Gesellschaft Museum e.V. - CampestraBe 10, 90419 Nurnberg

Bridgeclub Niirnberg Gesellschaft Museum - Aufnahmeantrag

SEPA-Basislastschrift-Mandat fur wiederkehrende Zahlungen

Zahlungsempfanger

Bridgeclub Nurnberg Gesellschaft Museum, Campestr. 10, 90419 Nirnberg

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE53Z2ZZ00000983274

Mandatsreferenz (wird vom Bridgeclub Nirnberg Gesellschaft Museum eingetragen):

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich / Wir ermachtigen den Bridgeclub Nurnberg Gesellschaft Museum, Zahlungen von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen
wir mein / unser Kreditinstitut an, die vom Bridgeclub Nurnberg Gesellschaft Museum
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname des Kontoinhabers

StraRe Hausnr.

PLZ Ort

Kreditinstitut Name BIC

IBAN

DE

(Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers)




