	[bookmark: _GoBack]   Turnverein Altötting 1864 e.V. 

	    Geschäftsstelle
    Burghauser Straße 50              
    84503 Altötting          

    Öffnungszeit: Do 15-19 und Fr 14-18        
                               
    Tel. 08671 – 60 69                                                                   	
    Fax 08671 – 88 12 99
    E-Mail: TVA-GS@t-online.de



	  Anmeldung LAUF10!
  Beginn: Mittwoch, 18.04.2018     Finale: Freitag, 13. Juli 2018   


[image: image001]Kursleiterin: Tamara Koba


Teilnehmer:                                                                               Geb.Datum:
                       

 Anschrift:         
                         

Tel.Nr.:                                                         Email:

TVA-Mitglied:               ja                              nein  
Kursgebühr:            entfällt                       30 € 
	
	_______________________________
                                        Datum       Unterschrift des Teilnehmers 


SEPA-Lastschriftmandat 
Ich erkläre mich hiermit bereit, dass die Kursbegühr frühestens zum  01.des Folgemonats nach Kursbe-
ginn abgebucht wird und ermächtige hierzu den TV Altötting 1864 e.V. - Gläubiger-Identifikationsnummer: DE30ZZZ00000146869 / Mandatsreferenz entspricht der Mitgliedsnummer oder Kursteilnehmer-Nummer- 
den jeweils fälligen Beitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom TV Altötting 1864 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweise: 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. Die Verpflichtung zur Zahlung des Beitrags gem. der Vereinssatzung bleibt hiervon unberührt.
 
	K  Kreditinstitut:
	
.........................................................................................................................................................................   
Name der Bank/Sparkasse


	     Vor- und Zuname (Kontoinhaber/in):
	
...........................................................................................................................   



	     BIC bzw. KtoNr.
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	     IBAN bzw. BLZ
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







............................           ...................................................................................
Datum                                          Unterschrift (Kontoinhaber/in)


Hinweis zum Datenschutz: Nach dem Datenschutzgesetz weisen wir darauf hin, dass die Daten gespeichert werden.
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