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Hoogsteder Fahr- und Reitsportgemeinschaft e.V. 
Am Hüttenböilt 11, 49846 Hoogstede              www.hoogsteder-frg.de 
 
 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Hoogsteder Fahr- und 
Reitsportgemeinschaft e.V.: 
 
 
Datum des Eintritts: ____________________ 
  
Name: ______________________________________________________________ 
 
Vorname:____________________________________________________________ 
 
Straße:______________________________________________________________    
 
PLZ: ___________  Ort: ________________________________________________    
 
Tel.:_____________________________ Mobil: _____________________________      
 
Geb.Dat.:____________ Email: __________________________________________    
 
 
 
Einzelbeitrag:  O Familienbeitrag (ab 2 Personen):  O   (bitte ankreuzen) 
(Beiträge siehe Beitragsordnung) 
 

  
Mit Vereinseintritt erkenne ich die gültige Satzung verbindlich an. 
 
 
 
 
___________       _____________________________________________________ 
Ort/Datum     Unterschrift Antragsteller 
 
 
 
Bei minderjährigen Antragstellern (unter 18 Jahre): 
Ich stimme dem oben genannten Antrag meines Kindes zu. 
 
_ 
 
__________       _____________________________________________________ 
Ort/Datum     Unterschrift Erziehungsberechtigter 
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Hoogsteder Fahr- und Reitsportgemeinschaft 
Am Hüttenböilt 11 
49846 Hoogstede 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE37ZZZ00000600606 
Mandatsreferenz:    
  
  
 
  

SEPA-Lastschriftmandat  
 
Ich  ermächtige die Hoogsteder Fahr- und Reitsportgemeinschaft e.V.,  Zahlungen  von  meinem  
Konto  mittels  Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
Hoogsteder Fahr- und Reitsportgemeinschaft e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 
 
Hinweis:  
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten  Betrages  verlangen.  Es  gelten  dabei  die  mit  dem  Kreditinstitut  vereinbarten 
Bedingungen.   
 
  
Vorname und Name (Kontoinhaber): ________________________________________ 
  
Straße und Hausnummer:    ________________________________________ 
  
Postleitzahl und Ort:     ________________________________________ 
  
Kreditinstitut (Name und BIC):   ________________________________________ 
  
IBAN (Kontoinhaber):    ________________________________________ 
  
   
  
Ort, Datum und Unterschrift:   ________________________________________ 
  
  
 
  
Zur Information:  
Der  Mitgliedsbeitrag  in  Höhe  von                    EUR  wird  jährlich  zum 01. Januar des Jahres 
eingezogen. Fällt  dieser  nicht  auf  einen  Bankarbeitstag,  erfolgt  der  Einzug  am  unmittelbar 
darauf  folgenden  Bankarbeitstag.  Sollte  sich  dieser  Betrag  zukünftig  ändern,  werden  Sie 
erneut spätestens 14 Tage vor Fälligkeit darüber informiert.  
 


