
Bitte in Druckschrift ausfüllen 
 

Schützengesellschaft „Nabtal“ Ettmannsdorf e.V. 
Ettmannsdorfer Str. 82 92421 Schwandorf 

 
 
 
 

Aufnahmeantrag 
 
 
 

Aufnahme zum:  [ / / ] Erstverein Stamm Nr. [ ] 
 

 
Als Mitglied mit einem derzeitigen Jahresbeitrag von 39,00 € für Erwachsene, als Jugendliche / Schüler 22,00 €. 
Der Familienbeitrag:1. Mitglied 39,00 € für 2. Mitglied 33,00 €; 1 Kind unter 18 Jahren 22,00 €, 2‘te Kind unter 18 Jahren “frei“. 

 
 
 

Name: Vorname: 
 
 

Straße, Hausnummer: 
 
  

PLZ, Wohnort: 
 
 

Geburtstag: Telefon: 
 
 

Familienmitglieder handschriftlich hinzufügen mit Geburtsdatum. 
 
 

  _ 
 

  _ 
 
 
Hinweise zum Datenschutz: 
Die oben angegebenen Daten werden im vereinseigenen EDV-System ausschließlich zum Zwecke der 
Mitgliederverwaltung und des Beitragseinzuges gespeichert. Zudem erfolgt eine Übermittlung an den 
Oberpfälzer Schützenbund (OSB) zur Vergabe der Mitgliedsnummer. Ich willige ein, dass die SG Nabtal 
Ettmannsdorf Daten und Bilder von sportlichen und gesellschaftlichen Veranstaltungen auf ihrer Homepage 
veröffentlicht und an die Presse zum Zwecke der Veröffentlichung ohne spezielle Einwilligung weitergibt. 
Nach dem Bundesdatenschutzgesetz ist die Speicherung, Verarbeitung und Weitergabe der 
personengebundenen Daten nur mit Zustimmung des Betroffenen gestattet. Mit meiner Unterschrift erkenne 
ich die Verwendung meiner personenbezogenen Daten an und bin damit einverstanden. 
 
 
 
 
 

Datum, Ort, Unterschrift bzw. gesetzlicher Vertreter 



Erteilung einer Einzugsermächtigung und 
eines SEPA-Lastschriftmandats 

 
Name des Zahlungsempfängers: 

Schützengesellschaft "Nabtal" Ettmannsdorf 
Anschrift des 
Zahlungsempfängers 

Straße und Hausnummer: Ettmannsdorfer Str. 82 

Postleitzahl und Ort:  92421 Schwandorf 
 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 
  DE80SGE00001242845 
 
 
Einzugsermächtigung: 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir / uns  
zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen. 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
 
 
Zahlungsart:  

Wiederkehrende Zahlung 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
 
 

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):  
 
Straße und Hausnummer: 

 
 
 

Postleitzahl und Ort: 
 
 
 
 
Geldinstitut: 
 
 
IBAN des Zahlungspflichtigen:   ___________________________________________________ 
 
BIC:   ____________________________________ 
 
 
 
Ort: 
         Datum: (TT/MM/JJJJ) 
 
 
Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 
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