
B.C. > Helios < Aachen 1912 e.V.

Geschäftsstelle: Peter Thoma, Horbacher Str. 19, 52072 Aachen, Tel.: 0241 – 175465

Aufnahmeantrag

Hiermit wird die Aufnahme in den Box-Club Helios Aachen 1912 e.V. zum 01. des Monats

________________________________    zu den nachfolgenden Bedingungen beantragt:

Bis zum Vollzug einer schriftlichen Abmeldung besteht Beitragspflicht. Die Beiträge werden quartalswei-
se im Rahmen des SEPA-Lastschriftmandates per Lastschrift eingezogen. Monatsbeiträge:
-bis 16 Jahre:  8,00 € (24,00 € Quartal)  -ab 16 J. 10,00 € (30,00 € Quartal) - ab 18 J. 14,00 € (42,00 € Quartal)

Mitgliedsdaten:
Name und Vorname: __________________________   ___________________________

       Name                                       Vorname

Anschrift: _______________________________________________________

Geboren am: ______________________ in __________________________

Nationalität ______________________ E-Mail:___________________________

Telefon Nr.: örtlich: ______________________ Handy ___________________________

Ich bestätige hiermit auch den Erhalt der Datenschutzerklärung.

________________________________     ______________________________________
Unterschrift Antragsteller                                        Unterschrift gesetzlicher Vertreter falls nicht volljährig
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

SEPA-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers: BC Helios Aachen, Horbacher Str. 19, 52072  Aachen

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE02ZZZ00000709779

Mandatsreferenz ____________________________________(wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt)

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger (BC Helios Aachen) Zahlungen von meinem/unserem Konto mit-
tels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger auf
mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann / wir können innerhalb von 8 
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen:

Name und Vorname:                _____________________________________________________________

Straße und Hausnummer:       ______________________________________________________________

Postleitzahl, Ort und Land:      ______________________________________________________________

IBAN des Zahlungspflichtigen: _____________________________________________________________

BIC des Zahlungspflichtigen:  ______________________________________________________________

_______________________           ______________________________________
Ort, Datum                                                   Unterschrift  des Zahlungspflichtigen


	Geschäftsstelle: Peter Thoma, Horbacher Str. 19, 52072 Aachen, Tel.: 0241 – 175465

