
Aufnahmeantrag 

ASV 05 Edigheim e.V.  
Kanaldamm 21, 67069 Ludwigshafen           

                                                                                                                                                                        

Fußball               Gymnastik           Schützen           Kickboxen 
 

 

Hiermit beantrage ich 

 

Name, Vorname     _______________________________________________________ 

 

 

Geburtsdatum       ________________________________________________________ 

 

 

PLZ/Wohnort      _________________________________________________________ 

 

 

Straße/Haus-Nr.   _________________________________________________________ 

 

 

Telefon                __________________________________________________________ 

  

 

E-Mail                ___________________________________________________________  

 

 

Abteilung          ____________________________________________________________   

 

 

 

Die Aufnahme in den ASV 05 Edigheim e.V. ab dem ____________________________ 

        

Jahresbeiträge (zutreffendes bitte ankreuzen) 

□  Erwachsene (Aktiv)                  120,00 € 

 

□ Erwachsene (passiv)                    92,40 € 

 

□ Jugendliche bis 18 Jahre              60,00 € 

 

□  Familie (Kinder bis 18 Jahre)    192,00 € 

 

 

___________________________________________________________________________ 

Ort, Datum/Unterschrift 

 

___________________________________________________________________________ 

Bei Minderjährigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

 

Vereinsaustritt ist laut Vereinssatzung nur zum Ende eines Geschäftsjahres mit einer 

Kündigungsfrist von 3 Monaten gültig 



ASV 05 Edigheim 

 

SEPA- Lastschriftmandat 

 
Gläubiger-Identifikationsnummer  DE75ZZZ00000299998 

Mandatsreferenz 

 
Ich ermächtige den Allgemeinen Sportverein 05 Edigheim e.V. Zahlungen von meinem Konto 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem 

Allgemeinen Sportverein 05 Edigheim e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 

des belasteten Betrags verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen.  

Zahlungsart Wiederkehrende Zahlung 

 
Vorname und Nachname (Kontoinhaber) 
 

 
 

Straße und Hausnummer 

 

 
 

Postleitzahl und Ort 

 

 
 

IBAN 

 

                      
 

BIC (8 oder 11 Stellen) 

 

           
 

Ort                                                                                                                                      Datum 

 

 
 

 

Unterschrift 
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