
 

 

 

 

 

 

 

 

Beitrittserklärung 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bei den Reitsportfreunden Ronshausen e. V. 
zum _______________. 
 
 
Name:  ____________________  Vorname: ____________________ 
 
Anschrift:  _______________________________________________________ 
 

_______________________________________________________ 
 
Geburtstag:  ____________________ 
 
Telefon:  ____________________  Mobil: _______________________ 
 
E-Mail:  ______________________________ 
 
Mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für 
Vereinszwecke, gemäß den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes, bin ich einverstanden. 
Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über diese Daten zu erhalten. Meine Daten 
werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelöscht. 
 
Für überlassenes Vereinseigentum übernehme ich die volle Haftung, bei Verlust habe ich für den 
Schaden aufzukommen. 

 
 
 
 
 
____________________  _________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift 
 
 
Bei minderjährigen Mitgliedern: 
Ich, als gesetzlicher Vertreter, genehmige hiermit den Beitritt für mein Kind und übernehme bis zum 
Eintritt der Volljährigkeit (18. Lebensjahr) die persönliche Haftung für die Beitragspflicht meines Kindes 
gegenüber dem Verein. 

 
 
 
 
____________________  _________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
 



SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
DE52ZZZ00000186825_______    RSF __________ 
Gläubiger-Identifikationsnummer    Mandatsreferenz* 

 
Hiermit ermächtige ich die Reitsportfreunde Ronshausen e. V. meinen jährlichen 
Mitgliedbeitrag für 
 

 Kinder bis 12 Jahre          6,00 € 
 

 Jugendliche bis 18 Jahre, sowie Auszubildende und Studenten  12,00 € 
 

 Erwachsene         24,00 € 
 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von den Reitsportfreunden Ronshausen e. V. eingezogenen 
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. 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
Postleitzahl Ort  
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
Name Kreditinstitut  
 
BIC Kreditinstitut 

__ __ __ __ __ __ __ __ I __ __ __ 
 
IBAN 

D E __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ 
 

* Die Mandatsreferenz wird vom Zahlungsempfänger ausgefüllt und setzt sich aus dem Kürzel „RSF“ 
sowie der Mitgliedsnummer zusammen. 

 
 
Die wichtigsten Regelungen des Vereins, über die Beitragspflicht und über die 
Kündigung habe ich zur Kenntnis genommen. Eine Kopie der Satzung und der 
Reitplatzordnung wurde mir ausgehändigt. 
 
 
 
____________________  _________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift (ggf. Unterschrift des Kontoinhabers) 
 


