Sportclub
Eintracht Berlin e. V.

Mitgliedsnummer

Beitrittserklarung

Diese Beitrittserklarung ist in der Geschéftsstelle des Vereins, Eisenacher Strafie 125, 12685 Berlin einzureichen.

Angaben zum Mitglied
Name*: Vorname*:
Geburtsdatum*: D weiblich Dméinnlich D divers
Strafle*: PLZ/Ort*:
Telefon/Mobil*: Staatsangehorigkeit:
E-Mail*:
Abteilung*: Paragon Gruppe*:
Eintrittsdatum*: Aufnahmegebiihr: 50€ Beitrag: 35€
* Pflichtfeld

Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Sportclub Eintracht Berlin e. V.

Mit Threr Unterschrift erkennen Sie die Satzung des Vereins an und stimmen der Speicherung Ihrer im Mitgliedsantrag
mitgeteilten personlichen Daten zu. Wir benédtigen diese Daten zur Verwaltung Ihrer Mitgliedschaft. Zugleich behandeln wir
Thre personenbezogenen Daten vertraulich und entsprechend der gesetzlichen Datenschutzvorschriften.

Thre E-Mail-Adresse verwenden wir zum Versenden der jéhrlichen Einladung zur satzungsgemafien Mitgliederversammlung.
Mochten Sie dariiber hinaus liber wichtige Meldungen und Termine informiert werden, abonnieren Sie bitte unseren Newsletter.

I:l Ja, ich mochte den Newsletter des SC Eintracht Berlin e.V. per E-Mail erhalten.

Sollten Sie mit der Speicherung Ihrer Daten nicht einverstanden sein, haben Sie die Moglichkeit zu widersprechen. Der
Widerspruch ist zu richten an Sportclub Eintracht Berlin e.V., Eisenacher Strafle 125, 12685 Berlin, Tel.: 030 563 35 69,
E-Mail: info@sc-eintracht-berlin.de. Weitere Infos zum Datenschutz finden Sie auf www.sc-eintracht-berlin.de/datenschutz

Bei erwachsenen Mitgliedern:

Datum und Unterschrift des Mitglieds

Bei minderjihrigen Mitgliedern:

Als gesetzliche/r Vertreter/in erklare ich mein Einversténdnis, fiir die aus der Mitgliedschaft entstehenden Beitragsverpflichtungen einzustehen.

Name, Vorname, Datum und Unterschrift:

Name, Vorname, Datum und Unterschrift:

Kontoverbindung Sportclub Eintracht Berlin e. V.

Empfianger: SC Eintracht Berlin Institut: Berliner Sparkasse

IBAN DE71 10 05 00 00 22 73 70 90 40 BIC BELADEBEXXX

Verwendungszweck: Vorname und Name Mitglied, 1. oder 2. Halbjahr 20, Abteilung, Gruppe

Bitte denken Sie daran, nach Kiindigung der Mitgliedschaft, die erteilte Einzugserméchtigung bei Ihrer Bank zu widerrufen!
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