
Beitrittserklärung 
Durch untenstehende Unterschrift erkläre ich/erklären wir den Beitritt 
zum Radsportverein Schwaikheim e.V. 

_________________________________________________________________    ___________
Erwachsener: Name, Vorname Geburtstag 

________________________________________________________________
Anschrift (Straße, PLZ, Wohnort) 

Telefon: ________________________________________________________

E-Mail: _________________________________________________________

______________   _______________________________________ 
Beitrittsdatum       Unterschrift 

RADSPORTVEREIN SCHWAIKHEIM e.V. 

_________________________________________________________________    ___________
Erwachsener: Name, Vorname Geburtstag 

_________________________________________________________________    ___________
Kind: Name, Vorname Geburtstag 

_________________________________________________________________    ___________
Kind: Name, Vorname Geburtstag 

_________________________________________________________________    ___________
Kind: Name, Vorname Geburtstag 

Abteilung 

□ Kunstrad
□ Radball
□ Rollkunstlaufen
□ Radtreff
□ Radtouristik
□ Gymnastik
□ passives Mitglied

Beitrag 

□ Einzelbeitrag (ein Erwachsener und max. 1 Kind bis 18 Jahre)
□ Familienbeitrag (Familie einschl. aller Kinder bis 18 Jahre)

Mitgliedsbeiträge*: (Stand 2019) 
Einzelbeitrag: 60 €
Familienbeitrag: 90 €
Abteilungsbeitrag Rollkunstlauf: 60€

*Details siehe Beitragsordnung Stand 2019:

Kündigung schriftlich zum Ende eines Kalenderjahres 

Anhänge 

□ Anlage A: Erteilung einer SEPA-Basislastschrift
□ Anlage B: Einwilligung in die Veröffentlichung von Foto- und Videoaufnahmen
□ Anlage C: Einwilligung Datenverarbeitung
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