
Antrag auf Mitgliedschaft   
 
                                                                                                               

 _______________________________________________________________       _______________  

   Vorname, Name      Geb.Datum 

 _________________________________________________________________________________  

   Straße, PLZ, Wohnort 

 _________________________________________________________________________________  

   Telefon privat/mobil                                                                       eMail- Adresse 

 

Hiermit beantrage ich nach Kenntnisnahme der Vereinssatzung die Aufnahme als  
 

�  Einzelmitglied  �  Familienmitglied  � Fördermitglied 
 

Der Mitgliedsbeitrag pro Jahr beträgt für aktive Reiter: Erwachsene 40,- €, Kinder und 
Jugendliche 20,- €, Familien 100,- €, Fördermitglieder 25,- €. 
 

Minderjährige benötigen zur Mitgliedschaft die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten, 
womit sowohl der Antragsteller als auch dessen Vertreter den Verein von jeglicher Aufsichts- 
und Fürsorgepflicht entbinden. Der gesetzliche Vertreter hat darüber hinaus eine 
gesamtschuldnerische Mithaftung für den Mitgliedsbeitrag.  
 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung der Pferdefreunde Wilhelmsglück e. V. an.  
                   
 _______________   _______________________________________________  
 Ort, Datum Unterschrift (bei Kindern und Jugendlichen des Erziehungsberechtigten) 

 
SEPA- Lastschriftenmandat 
 

Gläubiger Identifikations- Nr.:              DE21ZZZ00000812451 

Zahlungsart:                 �  einmalige Zahlung                   �  wiederkehrende Zahlung 

 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen die Pferdefreunde Wilhelmsglück e.V., Zahlungen von meinem / 
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Der aktuell gültige Betrag über ____ Euro wird 
jährlich zum 01. März per Lastschrift eingezogen.  
Zugleich weise ich mein / wir unser Kreditinstitut an, die von den Pferdefreunden Wilhelmsglück auf 
mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.   
  
Kontoinhaber: _________________________________________ 

IBAN:              _________________________________________ 

BIC:                 _________________________________________ 

Land:               �  Deutschland                 �                                        (falls abweichend) 

Kreditinstitut    _________________________________________ 

 

______________________________                 _______________________________ 

Ort, Datum                                                           Unterschrift Kontoinhaber  

 

 


