Sportunion Sierning

Beitrittserklarung

Geburtsdatum

Vorname

Familienname

PLZ, Ort

Strafle, Hausnr.

Telefon

E-Mail

Erziehungsberechtigte(r) bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr

Vorname

Familienname

Riegen (zutreffende ankreuzen)

GA B!Balanced

GF Funktionsgymnastik
GH Herrengymnastik
GO Osteoporose-fit

GP  Step Aerobic

GS  Fit durchs Jahr
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GW
TE
TA
B
TG
TV

Nordic Walking

Eltern Kind
Kinder 7-10
Kinder 10-12
Gerétturnen
Kleinkinder
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V2
VF
VvJ
VK

VB Mixed 2

VB Fun Factory
VB 4 Youth

VB 4 Kids

Ich stimme zu, dass die angegebenen Daten zum Zweck der Mitgliederverwaltung
elektronisch gespeichert werden, da ohne dieses Einverstandnis eine Mitgliedschaft nicht
maoglich ist. (siehe Datenschutzerklarung unter www.sportunion-sierning.at)

Ich stimme zu, dass sofern dies notwendig ist oder die Sportunion Sierning dazu gesetzlich
verpflichtet ist, ausgewahlte Daten an Dritte, z. B. an einen Fachverband zwecks Teilnahme

an Meisterschaften, weitergeleitet werden.

Hiermit trete ich der Sportunion Sierning als ordentliches Mitglied bei und verpflichte mich
zur Einhaltung der Vereinssatzungen (im Internet unter www.sportunion-sierning.at),
insbesondere zur Leistung des Mitgliedsbeitrages.
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Ort, Datum

Bankverbindung

Unterschrift, bei Kindern Erziehungsberechtigte(r)

IBAN: AT34 3456 0000 0202 2507;

BIC: RZOOAT2L560

Schwarz umrandete Felder sind unbedingt auszufiillen. Nur korrekt ausgefiillte
Beitrittserklarungen werden unter Vorweis einer Bestadtigung der Einzahlung des
Mitgliedsbeitrages entgegengenommen!


http://www.sportunion-sierning.at/
http://www.sportunion-sierning.at/

	Tabelle1

	GA: Off
	GD: Off
	GF: Off
	GH: Off
	GO: Off
	GP: Off
	GS: Off
	GW: Off
	TE: Off
	TA: Off
	TG: Off
	TV: Off
	V2: Off
	VF: Off
	VJ: Off
	VK: Off
	Datum: 
	Unterschrift: 
	Familienname2: 
	Vorname2: 
	EMail: 
	Telefon: 
	Strasse: 
	Ort: 
	Postleitzahl: 
	Familienname: 
	Vorname: 
	Geburtstag: 
	Geburtsmonat: 
	Geburtsjahr: 
	Zustimmung1: Off
	Zustimmung2: Off
	Zustimmung3: Off


