
  

Hochfelln-Flieger Bergen e.V. 
www.hochfellnflieger.bergen.de 

Aufnahmeantrag 
 
 
 
Hochfelln-Flieger Bergen e.V. 
Helmut Blaim 
Albererweg 30a 
 
83236 Übersee 
 
 

Vorname Name ______________________________________________________ 

Straße ______________________________________________________ 

PLZ Ort ______________________________________________________ 

Geboren am ______________________________________________________ 

Telefon ________________________  Mobil _______________________ 

eMail ______________________________________________________ 

DHV - Mitgliedsnummer _________________    Erst-Verein_____________________ 
falls Einzelmitglied beim DHV oder schon über einen anderen Verein beim DHV als Mitglied gemeldet 

Drachen   O Gleitschirm    O 
passiv      O Auszubildende(r)   O 
 
Beitrag: 22 €, ermäßigt (Auszubildende bis 22 Jahre) oder passiv 10 €, DHV 43 € (bis 22 Jahre 21,5 €) 
Fälligkeit: Im September des Vorjahres 
Die Vereinssatzung habe ich eingesehen und erkenne sie vorbehaltlos an, 
siehe www.hochfellnflieger.bergen.de 
Der Vereinsaustritt ist schriftlich bis spätestens 31.8. des Jahres (Eingang beim Verein) einzureichen. 
Ich bin damit einverstanden, ausschließlich per eMail über Vereinsversammlungen und andere Termine 
informiert zu werden. 
Der Clubausweis muss bei Austritt unaufgefordert an den jeweiligen Kassier zurückgesendet werden. 

 

Ort, Datum, Unterschrift des Mitglieds   
 

_____________________________________________________________________________________ 

genehmigt/abgelehnt; Datum, Unterschrift Vorstand ________________________________________ 
 
Mitgliederliste     Mailverteiler     Ausweis      Lastschrift  



  

D E

 
SEPA-Einzugsermächtigung Hochfellnflieger Bergen e.V. 

 
Gläubiger Identifikationsnummer DE98HFB00000254382 

 
Ich ermächtige Hochfellnflieger Bergen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Hochfellnflieger Bergen e.V. 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. 

SEPA Lastschriftsmandat Mandatsreferenz: Mitgliedsnummer lt. Ausweis 

Vorname und Name Kontoinhaber:  

_______________________________________________ 

Straße und Hausnummer: 

_______________________________________________ 

Postleitzahl und Ort: 

_______________________________________________ 

 

 

IBAN:  

 

 

BIC(8 oder 11 Stellen)  

 

 

Ort: ______________________   Datum:___________________ 

 

Unterschrift des Kontoinhabers: ___________________________________________ 


