
aktives passives Familienmitglied (Name,Nr.)
Mitglied Mitglied
(bitte ankreuzen)

Sparte:

Name: Vorname:

Straße: PLZ, Ort:

Geb.datum: Geschlecht: männlich weiblich (bitte ankreuzen)

Eintrittsdatum: Telefon:

mobil: e-mail: (wenn vorhanden)

Satzung: Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des TuS Esens e.V. in der jeweils gültigen
Fassung an.

DSGVO: Der TuS Esens e.V. erhebt, nutzt und verarbeitet die erhobenen personenbezogenen Daten
ausschließlich im Rahmen der datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Ich erkläre mich damit 
einverstanden, dass die vorbenannten Kontaktdaten zu Vereinszwecken (z.B. Nutzung durch
Übungsleiter) weitergegeben werden dürfen.
Namen und Fotos meiner Person dürfen im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit des Vereins
verwendet werden. Weitere Informationen zur DSGVO finden sich auf der homepage des 
TuS Esens e.V. (www.tus-esens.de )

Beiträge: monatliche Beiträge aktiv passiv
(Stand 01.07.2018)

Erwachsene ab 18. Lebensjahr 9,00 €          7,00 €          
Kinder / Jugendliche 6,00 €          4,00 €          
Familienbeitrag 18,00 €        18,00 €        
Der Beitragseinzug erfolgt jeweils vierteljährlich zur Quartalsmitte.

Kündigung Die Vereinsmitgliedschaft kann zum jeweiligen Quartalsende ohne Angabe von Gründen
fristgerecht per Post oder e-mail gekündigt werden.

Datum: Unterschrift:
                (Mitglied; ggfs.ges.Vertreter)

SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige den TuS Esens e.V. fällige Beiträge von meinem u.a. Konto per Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom TuS Esens e.V. als Zahlungs-
empfänger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

IBAN: (alternativ Konto,BLZ)

Datum: Unterschrift:
                (Mitglied; ggfs.anderer Kontoinhaber))

TuS Esens e.V.
Vor dem Drostentor 1, 26427 Esens

Beitrittserklärung
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