
Sportschützenverein e.V. 1968 Philippsburg 
 

Beitrittserklärung 
 
 

Vor- und Zuname _____________________________________ Geborene(r) ____________________ 
 
Geburtsdatum ________________________________________ Geburtsort _____________________ 
 
Straße ______________________________________________ Wohnort _______________________ 
 
Beruf _______________________________________________            Tel-Nr.  _______________________ 
 
E-Mail ______________________________________________  Mobil  ________________________ 
 
Arbeitgeber _______________________________________________________________________________ 
 
 
Mitgliedschaft   aktiv     passiv    
 
 
Eigene Waffen (ggfs Kaliber) _______________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 

Ich verpflichte mich, gemäß den Vereinsstatuten entweder innerhalb eines Jahres 10 Arbeitsstunden abzuleisten 

oder ersatzweise 100 EUR in Geld- oder Sachwerten an die Vereinskasse zu entrichten; andernfalls habe ich 

mit dem Ausschluß aus dem Verein zu rechnen. 

 
 
 
  Die Aufnahmegebühr beträgt                       _______________ 
  
  Der Mitgliedsbeitrag für ein Jahr beträgt     _______________ 
 

Gesamtbetrag 
 
 
 

Nach Eingang des o.g. Betrages auf das Vereinskonto bei der Sparkasse Karlsruhe (Kto.Nr. 109020537, BLZ 

660 501 01) wird Ihnen der Mitgliedsausweis des Badischen Sportschützenverbandes ausgehändigt. 

 

Ort   ___________________________________________  Datum  ______________________ 

 
 
Unterschrift  ______________________________________________________________________________ 
 

(bei Minderjährigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten) 
 



 
Ermächtigung zum Einzug des Jahresbeitrages 

 
 

Hiermit ermächtige ich den Sportschützenverein e.V. 1968 Philippsburg widerruflich, den für (Name)  

 
_________________________________ zu entrichtenden Jahresbeitrag in Höhe von ______________ bei  

 

Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos 

 
KtoNr.: _____________________________ BLZ __________________________________ 
 
 
bei (Bezeichnung des kontoführenden Kreditinstitutes) _____________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
durch Lastschrift einzuziehen. 
 
Wenn  mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 

Kreditinstitutes (s.o.) keine Verpflichtung zur Einlösung. 

 

Name, Vorname, genaue Anschrift _______________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Ort, Datum ____________________________________ Unterschrift ____________________________ 


