
 
DjK Quettingen e.V. 1963, Auf dem Bruch 81, 51381 Leverkusen 
Geschäftsstelle: Sabine Lagemann 
Telefon: 0157-52857112 
Mail: info@djk-quettingen.de; www.djk-quettingen.de 
 

Beitrittserklärung ab - _________________ (Datum) 
Hiermit beantrage ich, 
Name, Vorname:   __________________________________________________ 
Straße:     __________________________________________________ 
PLZ; Ort:    __________________________________________________ 
Geburtsdatum:    __________________________________________________ 
Telefon / Mobil:   __________________________________________________ 
e-Mail:     __________________________________________________ 
Abteilung:    __________________________________________________ 
 
Nur für Eltern-Kind-Turnen auszufüllen (Kind bis 4 Jahre, Angaben zum Kind): 
Vor- und Zuname:   __________________________________________________ 
Geburtsdatum:    __________________________________________________ 
die aktive / passive Mitgliedschaft in der DjK Quettingen e.V. 1963. 
Ich verpflichte mich zur Wahrung der Vereinsinteressen, sowie zur pünktlichen Beitragszahlung gemäß § 3  
Ziff. 5 e der Vereinssatzung. 
Die Mitgliedsbeiträge werden vierteljährlich im Voraus fällig (01.02., 01.05., 01.08., 01.11. eines Jahres). 
bis 17 Jahre: EUR 5,00 /   Monat + 2,00 EUR je weitere Gruppe 
ab 18 Jahre EUR 10,00 / Monat + 2,50 EUR je weitere Gruppe 
Passiv EUR 2,00 /   Monat  
Ermäßigter Beitrag EUR 5,00 /   Monat Schüler, Studenten, Auszubildende, mit Nachweis 
Eltern und Kind 
Eltern und Kind 
Tischtennis ab 18 Jahre 

EUR 10,00 / Monat 
EUR 5,00 /   Monat 
EUR 11,00 / Monat 

1.Elternteil, 1 Kind beitragsfrei 
2. Elternteil oder weiteres Kind 
 

SEPA Lastschriftmandat 
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE65DJK00000560235 
Mandatsreferenz:   (wird separat mitgeteilt) 
 
Ich ermächtige die DjK Quettingen e. V. 1963, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift ein- 
zuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DjK Quettingen e. V. 1963 auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: 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. 
 
Zahlungsart:     Wiederkehrende Zahlung 
 
Vorname und Name (Kontoinhaber) _______________________________________________________ 
 
Straße und Hausnummer:   _______________________________________________________ 
 
Postleitzahl und Ort:   _______________________________________________________ 
 

Kreditinstitut:    BIC: _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 
 

IBAN:     D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
 
 
Ort, Datum und Unterschrift:   ___________________________________________________  bitte wenden 


