
 

Antrag auf den Erwerb der Mitgliedschaft 
im „Klädener Sportverein e. V.“ 
Abteilung: Fußball 

 
Ich beantrage meine Aufnahme bzw. die Aufnahme meines nachfolgenden 
Familienmitglieds als aktives* passives *  Mitglied in die 

 

Abteilung:  Fußball ab dem:    
 

Name:  Vorname:    
 

Geburtsdatum:   Anschrift:     
Straße/ Nr. PLZ / Ort 

 

Telefon privat:  Telefon mobil:    
 
Bitte Zutreffendes bei Anspruch auf Beitragsermäßigung (36€/Jahr ermäßigt) ankreuzen. 

 
Schüler Student Auszubildender Arbeitsloser  Sozialhilfeempfänger 

 
 

Gewünschte Zahlungsweise des Jahresbeitrages (60€/Jahr voll), in Höhe von   €. 
 

jährlich* halbjährlich* 
(Zahlung bis 30.06. d. l. J.) (Zahlung 30.06. und 15.12. d. l. J.) 

 
Wenn die Voraussetzung für die  Beitragsermäßigung nicht mehr gegeben ist, ist der 
Verein darüber unverzüglich zu informieren und der Beitrag in voller Höhe zu bezahlen. 
 
Aufnahmebedingungen: 
1. Die Satzungen und Ordnungen (nachzulesen unter www.klaedenersv.de) sind dem 

Antragsteller bekannt und er bekennt sich zu deren Beachtung. 
2. Dieser Antrag ist verbindlich. Dem Antrag wird entsprochen, wenn der Vorstand nicht binnen 

eines Monats nach Antragstellung diesen nicht ablehnt. 
3. Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist schriftlich einzureichen. 
4. Der Antragsteller ist verpflichtet, den Beitrag pünktlich und in voller Höhe der beantragten 

und zugestimmten Zahlungsweise zu entrichten. Der Beitrag kann beim Übungsleiter oder 
auf dem nachfolgenden Bankkonto (Verwendungszweck Beitrag und Name) eingezahlt 
werden. 

 
Raiffeisenbank Kalbe-Bismark 
IBAN:  DE528 10630 2803 0098 3470 
BIC: GENODEF1KAB 

 
 
 
 
 

Ort/ Datum Unterschrift Antragsteller bzw. Erziehungsberechtigte 
 

* zutreffendes bitte ankreuzen  
 
 
 
 

Vom Vorstand zugestimmt abgelehnt am    
 
 

Unterschrift 

http://www.klaedenersv.de/
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