
Turnverein Todtnau 1866 e.V.  

BEITRITTSERKLÄRUNG  

Mit Wirkung zum   ______________   erkläre ich meinen Beitritt  als  

 Aktivmitglied     Passivmitglied  

des TV Todtnau 1866 e.V. Die Vereinssatzung erkenne ich an.  

 

Name / Vorname:  ________________________________________    Geburtsdatum:  ____________  

Postleitzahl und Wohnort:  ____________________________________________________________ 

Straße und Haus -Nr.: ________________________________________________________________ 

Ich möchte folgender Abteilung beitreten:  

 Handball    Volleyball    Tischtennis  

 Turnen ( Kinderturnen, Mittwochsturnen, Alte Herren, etc. )   

Der derzeitige Jahresbeitrag beträgt   

• für Passivmitglieder  20 € 

• für Aktivmitglieder unter 18 Jahren  50 € 

• für Aktivmitglieder über 18 Jahren  80 € 

 

 Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten zur 

Verwaltung meiner Mitgliedschaft gespeichert und verarbeitet werden dürfen. Ich bin mir 

bewusst, dass ich im Sinne des Art. 7 Abs. 3 DSGVO diese Angaben jederzeit widerrufen kann, 

wobei in diesem Fall meine Mitgliedschaft zum Jahresende ausläuft. Die Kündigung muss 

schriftlich an den 2. Vorstand erfolgen. Die Kontaktdaten sind ersichtlich unter: www.tv-

todtnau.de 

 
Datum : _________________      Unterschrift:  _____________________________ 

(bei Minderjährigen gesetzl. Vertreter)   

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT  

Hiermit ermächtige ich den TV Todtnau 1866 e.V. den Mitgliedsbeitrag bei Fälligkeit  mit der 

Gläubiger - Identifikationsnummer DE42ZZZ00001177472 von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen.  

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger TV Todtnau 1866 e.V. auf mein 

Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.   

 Name des Kontoinhabers : _____________________________________________________  

Anschrift des Kontoinhabers : ___________________________________________________  

IBAN:  DE _____________________________________    BIC: _________________________  

  

Datum : _________________  Unterschrift Kontoinhaber:  _____________________________ 

Hinweis: Sie können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit Ihrem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.   


