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Slottis Supreme Masters e.V

Aufnahmeantrag 

Hiermit beantrage ich, 

Name:___________________________________________________________________ 

Vorname:_________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:_____________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer: PLZ, Ort: :______________________________________________ 

Telefon: :_________________________________________________________________            

e-mail::___________________________________________________________________

die Aufnahme in den Slottis Supreme Masters e.V ab dem _________ 

Jahresbeiträge (zutreffendes bitte ankreuzen) 

� O 30,00 € Erwachsene aktive Mitglied

� O 18,00 € Jugendliche Mitglieder bis 18 Jahre

� O 12,00 € Jugendliche Mitglieder bis 12 Jahre

� O 24,00 € Auszubildende u. Studenten

� O 30,00 € Fördermitglieder

� O 30,00 € Vereine und Firmen laut Beitragsordnung A8iv

O Vereine und Firmen laut Beitragsordnung A8i bis A8ii

und Mitgliedermeldungen

�

Einzug erfolgt jährlich ab 15.01 (keine Vorabinformation mehr nötig) 

Ort, Datum Unterschrift 
Bei Minderjährigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 

SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE 41ZZZ0002907582
Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)  

Ich ermächtige den Slottis Supreme Masters e.V, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Slottis Supreme 
Masters e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Mein Mitgliedsbeitrag wird jährlich ab dem 15. Januar des Kalenderjahres per SEPA-Lastschrift 
eingezogen und richtet sich nach der Beitragsordnung, die in der jährlichen Mitgliederversammlung 
beschlossen wird. Die erste Jahresmitgliedschaft wird anteilig zu den noch verbleibenden vollen 
Monaten des Beitrittsjahres berechnet und wird fällig, sobald dem Eintritt zugestimmt wird.
Sollte die Lastschrift aufgrund von meinem Verschulden nicht eingezogen oder zurückgebucht 
werden, trage ich die dadurch entstandenen Zusatzkosten in Höhe von 10,- EUR.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.
______________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 

______________________________________ 
Straße und Hausnummer 

______________________________________ 
Postleitzahl und Ort 

_____________________________________ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 

_ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ 
IBAN 

______________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift




