
1.Vorsitzender:  Hendrik Bernhard,  Feldstraße 2,  61197 Florstadt,  Mobil 0175 5626654 
 

Bankverbindung:  Sparkasse Oberhessen   IBAN  DE45 5185 0079 0095 0006 73   BIC  HELADEF1FRI 

D E

ASV Nieder-Florstadt e.V. 
 

Aufnahmeantrag 
 
 

 
 
An den 
 

Vorstand des ASV Nieder-Florstadt e.V. 
61197 Florstadt                 M.-Nr. 
 
 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den ASV Nieder-Florstadt e.V.  
 
 Aktiv: Regelbeitrag von z. Zt. 80,-- EUR/Jahr plus Aufnahmegebühr von 160,-- EUR 
 (Bei einem Beitritt ab dem 01. Juli reduziert sich der Regelbeitrag auf z. Zt. 40,-- EUR) 

 
 Passiv: Regelbeitrag von z. Zt. 40,-- EUR/Jahr 
 
 Jugendliche: Regelbeitrag von z. Zt. 40,-- EUR/Jahr 
 (Inanspruchnahme nur durch Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr)  

 
beginnend ab dem  __________________ 
   Datum 

 
Vorname _______________________  Nachname __________________________ 
 
Straße, Nr. _______________________  PLZ, Ort  __________________________ 
 
Telefon  _______________________  Mobil  __________________________ 
 
Email  _______________________  Geburtsdatum __________________________ 
 
Jahresfischereischein: Ja Nein  Sportfischerprüfung:  Ja Nein 
 
Durch meine Unterschrift erkenne ich die Vereinssatzung und die Gewässerordnung an. Meine Auskunftsrechte 
bezüglich Direkterhebung von personenbezogenen Daten gemäß Datenschutz-Grundverordnung habe ich zur 
Kenntnis genommen und bin mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner Daten einverstanden. 
 
 
_____________ ____________________________  ___________________________ 
Datum   Unterschrift Antragsteller    Unterschrift eines Erziehungsberechtigen 
         (zusätzlich bei Jugendlichen) 

________________________________________________________________________________ 
Ich ermächtige den Angelsportverein Nieder-Florstadt e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom ASV Nieder-Florstadt e.V. auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
Kreditinstitut            BIC      
 
IBAN           
 
Name, Vorname des Kontoinhabers 
 
 
_______________________    _________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des Kontoinhabers 

    

 


