
HETLINGER MÄNNERTURNVEREIN 
 

 
 

Der / Die  Unterzeichnende erklärt hiermit seinen Beitritt zum HMTV e.V. 
 

Name: ____________________________ Vorname: ____________________________ 
 

Straße: ____________________________ PLZ: _______ Ort: ______________________ 
 

Telefon: ____________________________ E-Mail: ______________________________ 
 

Geburtsdatum: ___.___._______ Eintrittsdatum:__________________________ 
 

Sportart(en) : ____________________________       □ aktiv  □  passiv 
 

Mit der Unterschrift erkenne ich die jeweilige gültige Satzung an und akzeptiere die Veröffentlichung 
von Bildern im Rahmen von HMTV-Aktivitäten. 
 

____________________________ __________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift (gesetzl. Vertreter bei Minderjährigen) 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie mit der Speicherung und Verarbeitung der Daten im Rahmen Ihrer Mitgliedschaft 

zur Mitgliederverwaltung und zum Beitragseinzug einverstanden sind. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. 

Ausnahme: Die jährliche anonymisierte Bestandsmeldung an übergeordnete Verbände, z.B. den Landessportverband 

Schleswig-Holstein. Die Daten können jederzeit auf Wunsch bei uns eingesehen werden. Ihr Einverständnis können Sie 

schriftlich widerrufen. 

Aufnahmegebühr: ein Monatsbeitrag.      Mindestmitgliedschaft: ein Quartal 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats. 
Zahlungsempfänger: HMTV e.V., Cranz 7, 25491 Hetlingen 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE15ZZZ00000918677 
 

Mandatsreferenz: _______________________  (wird per E-Mail mitgeteilt oder sofort eingetragen) 
 

 - Wiederkehrende Zahlung - SEPA-Lastschriftmandat:  
Ich ermächtige den HMTV e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom HMTV 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 meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 
 

Name des Kontoinhaber: ______________________________________________________________ 
 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort _________________________________________________________ 
 
IBAN: DE _____________________________ ____________________________________ 
 
Name des Kreditinstitutes: ___________ _____________________________________________ 
 

_________________________________                 _________________________________ 
Ort, Datum                                                                      Unterschrift Kontoinhaber 

Der Monatsbeitrag  wird quartalsweise zum jeweils 15. (Febr., Mai, Aug., Nov.) fällig (ein 
möglicher Spartenbeitrag  1x jährlich) und von dem o.g. Konto in Rechnung gestellt.  


