
 
 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein "Kampf - u. Kraftsport Karow e.V.". Von der Satzung des 

Vereins hat der Antragsteller Kenntnis genommen u. erkennt diese als für ihn verbindlich an. Der jederzeit 

mögliche Austritt zum 15. eines jeden Monats ist durch eine schriftliche Erklärung an den Vorstand zu stellen. 

Der Antragsteller bzw. sein gesetzlicher Vertreter verpflichten sich zur Zahlung der satzungsgemäß festgeleten 

Beiträgen, Aufnahmegebühr u. zur Abgabe von Passbildern bei Antragstellung. 

Angaben zur Mitgliedschaft 

Name u. Vorname _____________________________________________________________________ 

Strasse u. Hausnr. _____________________________________________________________________ 

PLZ u. Wohnort   _____________________________________________________________________ 

Geburtstag  _________________________ Telefon  __________________________________ 

Eintrittsdatum  _____________________________________________________________________ 

Beruf:    ( ) Schüler      ( ) Arbeiter      ( ) Angestellter      ( ) Beamter      ( ) Selbstständig 

 

Bei Antragstellern, die das 18. Lebensjahr noch nicht erreicht haben, muss die Erlaubnis des 

Erziehungsberechtigten eingeholt werden. 

Angaben des Erziehungsberechtigten 

Name u. Vorname _____________________________________________________________________ 

Strasse u. Hausnr. _____________________________________________________________________ 

PLZ u. Wohnort   _____________________________________________________________________ 

Geburtstag  _________________________ Telefon  __________________________________ 

Beruf:    ( ) Schüler      ( ) Arbeiter      ( ) Angestellter      ( ) Beamter      ( ) Selbstständig 

 

__________________________________________________________________________________________ 

Unterschrift des Antragstellers                  Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

Einzugsermächtigung 

Ich ermächtige den Verein "Kampf- u. Kraftsport - Karow e.V." die Beiträge lt. Gebührenordnung monatlich bis 

zum 15. des Monats von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Konto Nr.: _____________________________  BLZ __________________________________ 

Kreditinstitut ____________________________________________________________________________ 

Ort/Datum/Unterschrift des Kontoinhabers: 

_________________________________________________________________________________________ 


