
 

Bankverbindung: Sparkasse Germersheim – Kandel, IBAN: DE21 5485 1440 0000 0322 43 
 

1. Vorsitzender 
Uwe Klippel 
Raiffeisenstraße 5 
76872 Minfeld 
Tel: 07275/1015 
uweklippel@gmx.de 
 
Kassenwart 
Michael Piotrowski 
Im Holderbusch 10 
76872 Minfeld 
Tel: 07275/913905 
Fax: 07275/949511 

m_piotrowski@web.de 

Antrag : 

Mitgliedschaft: Grundtraining ab  : ____ . ____ . ________ 
   Aktives Training ab: ____ . ____ . ________ 
X Beitrag: Monat Jahr  X Beitrag Monat Jahr 
 Jugendliche bis 16Jahre 3,50 € 42 €   Familienmitglied 6,0 € 72 € 
 Einzelmitglied 5,0 € 60 €   Fördermitglied 6;0 € 72 € 

⃝Antragsteller oder   ⃝Vorgesetzter  /   ⃝  Änderung ab ____ . ___ . ______

_____________________________________ 
Name 

_____________________________________ 
Vorname 

                              ______ . ______ . ________ 
Geburtsdatum

 _____________________ 
Straße 

_______,____________ 
PLZ / Wohnort 

_____________________ 
Beruf / Tätigkeit 

 _____________________ 
Telefon 

_____________________ 
Handy 

_____________________
Mail

Weitere Familienmitglieder / Mitglied  

_____________________________________ 
Name 

_____________________ 
Vorname 

___ . ___ . ______ 
Geburtsdatum 

_____________________ 
Tätigkeit 

_____________________________________ 
Name 

_____________________ 
Vorname 

___ . ___ . ______ 
Geburtsdatum 

_____________________ 
Tätigkeit 

_____________________________________ 
Name 

_____________________ 
Vorname 

___ . ___ . ______ 
Geburtsdatum 

_____________________ 
Tätigkeit 

___________________ 
Unterschrift /  Vorgesetzter 

Einzugsermächtigung : 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) Den Zahlungsempfänger Boxclub- Kandel, den Jährlichen Mitgliedsbeitrag von 
zurzeit ________  € jedes Jahr im Februar von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) 
weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger Boxclub- Kandel 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 / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

Außerdem wird ein einmaliger Betrag von ________€ Für die Zeit vom 01._____.201____ bis 31.12. Diesen Jahres in 
den nächsten Tagen eingezogen. 
 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 
 

                    

Vorname und Name Zahlungspflichtigen( Kontoinhaber )in Druckbuchstaben 
 

IBAN des Zahlungspflichtigen 

 

 

Kreditinstitut ( Name und BIC ) 

 

 
Datum, Ort und Unterschrift des Zahlungspflichtigen ( Kontoinhaber ) 

 

D E                     

            

BLZ Konto Nr. 


