
Beitrittserklärung 

Reit-und Fahrverein Isenhagener Land e.V

Hiermit erkläre ich (wir) meinen (unseren) Beitritt als Mitglied(er) zum 

Reit- und Fahrverein Isenhagener Land e.V. 

Mitglied als:

     Jugendlicher      (bis 18 Jahre *) 26,00 € 

Erwachsener      (ab 18 Jahre) 36,00 € 

Familienmitgliedschaft *)  62,00 € 

*) Die Familienmitgliedschaft gilt für Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Bei jährlichem 
Nachweis, dass der Jugendliche sich noch in der Ausbildung befindet, gilt die Familienmitgliedschaft bis zur 
Vollendung des 25. Lebensjahres. Gleiches gilt für die Mitgliedschaft als Jugendlicher.

Name/Vorname  Geb.datum                     Anschrift Telefon

1._______________________________________________________________

2._______________________________________________________________

3._______________________________________________________________

4._______________________________________________________________

5._______________________________________________________________

Die Beiträge sind Jahresbeiträge und bis zum 31. Januar für das laufende Jahr zu entrichten. Zur Vereinfachung 
der Beitragszahlung bitten wir, die Einzugsermächtigung (s. Anlage) auszufüllen und zurückzusenden.

Bitte genau ausfüllen, damit die Meldepflicht bei den Verbänden erfüllt werden kann.

--------------------                                      ------------------------------

Ort, Datum                                              Unterschrift



Reit- und Fahrverein Isenhagener Land e. V.

Langer Hagen 27

29386 Dedelstorf / Allersehl

Gläubiger-Identifikationsnummer DE84ZZZ00001534258

Mandatsreferenznummer

Ich ermächtige den Reit- und Fahrverein Isenhagener Land e. V. Zahlungen

(jährlichen Mitgliedsbeitrag)  von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Reit- und Fahrverein Isenhagener

Land e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,

die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

1) 2)

Kontoinhaber: 1) Vorname und Name 2) Geburtsdatum

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

1) 2)

Kreditinstitut: 1) Name 2) BIC

DE __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ __  __  __  __ __  __  __  __ __  __

IBAN

1) 2) 3)

1) Ort 2) Datum 3) Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat
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