
 

 

Förderverein der Handballabteilung des TV Uelzen e.V. 

Beitrittserklärung 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt, ab dem _____________, als Fördermitglied des 

Fördervereins der Handballabteilung des TV Uelzen e.V. 

Name:  ______________________________ 

Vorname: ______________________________ 

Geburtsdatum: ______________________________ 

Straße:  ______________________________ 

PLZ / Ort: ______________________________ 

Telefon:  ______________________________ 

E-Mail:  ______________________________ 

Fördermitgliedschaften 

 ☐ Fördermitglied – 60,00 EUR jährlich 

 ☐ Fördermitglied Plus – 180,00 EUR jährlich 

  (Erwähnung aller Plus-Förderer im Hallenheft und auf der Website) 

 ☐ Fördermitglied Premium – 240,00 EUR jährlich 

  (Plus-Förderer und 1m² Verbundenheit – Ihre symbolische Fläche) 

 ☐ Fördermitglied Spezial – individueller Jahresbeitrag __________ 

  (Beitrag über Premium-Förderer. Für besondere Unterstützung) 

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an. 

Die persönlichen Daten werden unter Berücksichtigung des Datenschutzgesetzes erhoben und 

verwaltet. 

_____________________________________________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift des Mitglieds (der/des gesetzl. Vertreter/s) 



Förderverein der Handballabteilung des TV Uelzen e.V. 
Nothmannstr. 33|29525 Uelzen | Mail: foerderverein@tvuhandball.de 
Vorstand: Patrick Guderjahn, Marvin Schröer, Florian Lücke 
www.tvuhandball.de/foerderverein 

Zur Beitrittserklärung von: __________________________ 

 

Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats 

Gläubiger-Identifikationsnummer des Vereins: DE92ZZZ00002807239 

Mandatsreferenz: _____________________ (wird vom Verein ergänzt) 

Ich ermächtige den Förderverein der Handballabteilung des TV Uelzen e.V., Zahlungen 

wiederkehrend von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 

mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften 

einzulösen. Der Mitgliedsbeitrag wird als Jahresbeitrag zum Beitrittsdatum fällig. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 

die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Kreditinstitut: _____________________ BIC: ________________ 

IBAN:  ______________________________________________ 

Kontoinhaber: ______________________________________________ 

 

 

_____________________________________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift des Kontoinhabers 

 

 


