
Förderverein Handball in der PSV e.V. 

Gerald Reckert, Im Romberg 116, 45657 Recklinghausen, Tel.:181899, Fax: 181859 

 

 

 

 

 

 

Aufnahmeantrag 

Förderverein 

 

 

 

Ich beantrage die Aufnahme als Mitglied in den  

Förderverein "Handball in der PSV Recklinghausen" e.V.: 

 

Name:  ............................................ Vorname: ................................................. 

geboren am: ............................................ Geburtsort: ................................................. 

Wohnort: ............................................ Strasse: ................................................. 

Tel.privat: ............................................ Tel.geschäftl.: ................................................. 

 

Den Mitgliedsbeitrag ( 1 € Mitgliedsbeitrag, Restbetrag kann als mit Dauerauftrag auf das  

Kto. 5120 382 800 

gemeinnützige Spende steuerlich geltend gemacht werden. ) in Höhe von BLZ 426 610 08  bei der 

Volksbank Marl-RE 

€ 2,00   € 5,00  € 10.00  € 15,00   

€ 20,00  € 25,00         € 30,00  € 40,00     mit Abbuchungsermächtigung 

€ 50,00  €75,00  € 100,00 €  ________ 

monatlich möchte ich wie folgt zahlen:         

 

Die Vereinssatzungen sind mir bekannt, ich erkenne sie in vollem Umfang an. Nach Ablauf eines Jahres erhalte ich 

eine Spendenbescheinigung über die geleisteten Zahlungen. 

 

 

 

........................................................................  ..................................................................... 

Ort        Unterschrift der Antragstellerin / des Antragssteller 

 

 

 

Abbuchungsermächtigung 

 

Ich ermächtige den Förderverein "Handball in der PSV Recklinghausen e.V."  

widerruflich, den Betrag von monatlich  ....................... € zu Lasten meines  

Girokontos-Nr. ........................................ BLZ..................................................... 

bei......................................................................................... einzuziehen.  

Mir ist bekannt, dass bei Nichtdeckung meines Kontos die Rückbuchungskosten zu meinen Lasten erfolgen. 

 

........................................................   ...................................................................... 

Ort                                                            Datum 

.............................................................................................................. 

Unterschrift der / des Zahlungsbevollmächtigten 

 

 


