
 

Tennisanlage: 
Am Lindhof 3, 28857 Syke  1. Vorsitzender 
Tel.   04242 / 1332   Hermann Uhlenwinkel 
Fax:  04242 / 160 754   Schloßweide 29 a 
e-mail: tv-syke@web.de   28857 Syke 
Web:    www.tv-syke.de   Tel. 04242 / 1793 

Ich beantrage hiermit die Aufnahme als aktives/passives Mitglied des Tennisvereins von 1905 e.V. Syke 

ab      

für mich und meine nachfolgend genannten Familienangehörigen: 

 

Nachname: ___________________________ 

 

Vorname: ___________________________ 

 

Straße:  ___________________________ 

 

PLZ, Ort: ___________________________ 

 

geb. am: ___________________________ 

 

Telefon: ___________________________ 

 

email:   ___________________________ 

 

Nachname: ___________________________ 

 

Vorname: ___________________________ 

 

geb. am: ___________________________ 

 

 

 

Nachname: ___________________________ 

 

Vorname: ___________________________ 

 

geb. am:  ___________________________ 

AUFNAHMEANTRAG 

Es gelten für mich/uns die jeweils gültigen Aufnahmegebühren und Beiträge. 

Ich bin/wir sind einverstanden, dass meine/unsere vorstehend genannten Daten zum Zweck 

der Erstellung von Mitgliederlisten und Statistiken zur automatischen internen Verarbeitung 

gespeichert werden. 

Die zu zahlenden Beträge werden im Rahmen des nachfolgenden SEPA-Mandats eingezogen. 

Syke, den ____________________________  ________________________________________ 

                    Unterschrift 

Bankverbindung:  KSK Syke  IBAN: DE93291517001110032685      –      Steuer-Nr. 46/270/00552  FA Syke 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE8911100000013402 

Mandatsreferenz: wird später mitgeteilt 

 

Ich ermächtige den Tennisverein von 1905 e.V. Syke, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Tennisverein von 1905 e.V. Syke 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. 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

 

_________________________________________    BIC:  __ __ __ __ __ __ __ __ | __ __ __ 
Kreditinstitut 
 

  IBAN:  D E __ __ | __ __ __ __ __ __ __ __ | __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

 

 

_________________________________________   
Vorname und Nachname des Kontoinhabers    

 

 

_______________________, den _____________  _______________________________________ 
   Ort   Datum  Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller 


