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Aufnahmeantrag 
 
 
 

 
Die Satzung des Spiel- und Sportverein Lehnitz e.V. sowie die Beitragsordnung sind mir bekannt. 
Ich verpflichte mich mit meiner Unterschrift diese einzuhalten. Die neueste Fassung der Beitragsordnung ist 
jeweils im Schaukasten vor dem Friedrich-Wolf-Haus in Lehnitz ausgehängt. 
 
Datum: ____________________________  Unterschrift:__________________________ 
 
 
Nur für Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben 
 

1. Wir/ich sind/bin mit dem Eintritt unserer/unseres Tochter/Sohnes in den SSV Lehnitz e.V. 
einverstanden. 

2. Wir/ich erkläre/n die Einwilligung zu allen Handlungen die unser/e minderjährige Tocher/Sohn in 
Ausübung der Mitgliederrechte vornimmt. 

3. Wir/ich übernehme/n bis zur Volljährigkeit die Zahlung der fälligen Beiträge. 
 
Datum: ____________________________  Unterschrift:__________________________ 
 
 
Lastschrifteinzugsermächtigung 
 

1. Ich/wir ermächtige/n den SSV Lehnitz e.V. wiederruflich, den von mir/uns zu entrichtenden 
Mitgliedsbeitrag bei Fälligkeit von dem genannten Konto einzuziehen. 

 
Kreditinstitut:________________________ Konto-Nr. :___________________________ 
      Bankleitzahl :___________________________ 
 
Kontoinhaber, falls abweichend vom Antragssteller  :___________________________ 
 
 
Auszufüllen vom SSV Lehnitz e.V. 
 
Bewilligung: 
 
Datum: ____________________________  Unterschrift:__________________________ 
 
 
1.Vorsitzender: Ulrich Kaiser - 2.Vorsitzender: Raimund Rutenberg – Schatzmeister: Niels Michalski – Pressewart: Kai-Michael Schmidt 

Vereinsregister: VR 771 – Eingetragen beim Amtsgericht Oranienburg – Steuernummer: 053/143/00442 
Mittelbrandenburgische Sparkasse – BLZ: 16050000 – Kontonummer: 3718002662 

Antragsteller      Mitgliedschaft:  O Aktiv O Passiv 
 
Name  :________________________ Vorname :______________________ 
Geb.-datum :________________________ Krankenkasse :______________________ 
Strasse :________________________ Tel.-Nr. :______________________ 
PLZ / Ort :________________________ Mobil  :______________________ 
Sektion :________________________ E-Mail  :______________________ 

 


