
 

 
Wasserskiclub St.Leoner See e.V.  
René Klein, 1.Vorsitzender 
E-Mail: wscstleon@web.de 
 
 

Beitrittserklärung:  
Ich erkläre hiermit meinen Eintritt in den WSC St. Leoner See e.V. als ordentliches Mitglied und erkenne die 
Clubsatzung an. 
 

Familienname:_____________________  Vorname: ___________________   Geb. am:___________ 

Straße: ___________________________     PLZ, Ort: _____________________________              

Telefon:______________________        E-Mail: _____________________________________ 

 
Bitte ankreuzen:                      Aufnahmegebühr        Jahresbeitrag 
(  ) Erwachsen – passiv             30,00 €                40,00 € 
(  ) Erwachsen – aktiv             30,00 €                80,00 € 
(  ) Jugend bis einschl. 18 Jahre            30,00 €                30,00 € 
(  ) Familienbeitrag (1 Aktiver Erwachsener + 1 aktives Kind)        30,00 €                80,00 € 
      Jeder weitere Aktive Erwachsene/r zusätzlich 60 € und Kind 20 €  
 

Bei einer Familienmitgliedschaft bitte alle Mitglieder mit Namen & Geburtsdatum nennen 
 

Familienmitglieder:  _____________________________________________________ 

   _____________________________________________________ 

   _____________________________________________________ 

   _____________________________________________________ 

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

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftverfahrens 
Wasserskiclub St. Leoner See e.V. / Gläubiger-Identifikationsnummer: DE42ZZZ00000402733 
 

Einzugsermächtigung: 
Ich ermächtige den o.g. Gläubigen widerruflich die von mir zu entrichtende Mitgliedsbeiträge (Erstbetrag und 
Aufnahmebeitrag sofort, Folgebeiträge werden jährlich jeweils zum 02.05. abgebucht) durch Lastschrift von 
meinem u.g. Konto einzuziehen. 
 

SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige den o.g. Gläubiger, Mitgliedsbeiträge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Gläubiger auf mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Kontoinhaber / Zahlungspflichtige/r: ________________________________ 
 

Kreditinstitut: ___________________________________________________ 

IBAN: DE __ __ / __ __ __ __ / __ __ __ __ / __ __ __ __ / __ __ __ __ / __ __ 

  

…………………………..………………………  ……………………………………………… 
   Ort, Datum           Unterschrift, Vor- u. Zuname  

       (Unter 18 Jahre, ein Erziehungsberechtigter)         


