Nur vom Verein auszufilllen:

Aufnahmeantrag Nr.:

Judo Club Stegen e.V. | rainingsguppe:

Anmeldung
Sportart: (| Ju-Jutsu u aktiv
(| Judo u passiv

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Judai€IStegen e.V. Die Mindestmitgliedschaft betragt Jahr.
Kundigungen sind nur schriftlich zum Jahresendelitiog

Jahresbeitrage sind durch Bankabbuchung von deem ggnannten Konto einzuziehen. (Bei Vereinsatgilit
die Kundigung als Widerruf der Einzugsermachtigung)

Name, Vorname

PLZ / Wohnort
StralRe / Nr.
Geb. Datum : Telefon
E-Mail
Eintrittsdatum

Mitgliedschaft fir Familien wird beantragt: QO Ja O Nein

, den Unterschrift:
(Ort) (Datum) (bei Minderjahrigen der Erziehungsithtigte)

I BITTE RUCKSEITE BEACHTEN !!!

Die Satzung, Hallenordnung, Trainingsordnung uredHtfthe der jeweiligen Jahresbeitrdge wird hierméra
kannt. Eine Satzung und Geschéaftsordnung wird @ufavigen ausgehandigiuch aufvww.jc-stegen.de

Einzugsermachtiqgung

Hiermit ermachtige ich den Judo Club Stegen e.¥ Mitgliedsbeitrage fiir den Hauptverein und diegliong
Ju-Jutsu / Judo von folgendem Konto abzubuchen.

Name/Vorname des Mitgliedes:

Kontoinhaber Vorname :
PLZ/Wohnort StralRe/Nr. :
Bankinstitut : Kontonr.
BLZ : den
(Ort) (Datum)

Unterschrift (des Kontoinhabers/Erziehungsberechtigten)



Nur bei Kindern oder jugendlichen Mitgliedern
bis zum 18. Lebensjahr auszufullen!!!

Hiermit erklare ich:

Unser/e Sohn/Tochter darf alleine zu den Trainingsten und Veranstaltungen kommen und
alleine wieder nach Hause gehen.

Um im Training oder bei Vereinsveranstaltungen durén moégliche Erkrankungen oder
korperliche Einschrédnkungen lhres Kindes Risiken m vermeiden oder auf Vorkomm-
nisse entsprechend reagieren zu kénnen, bitten wiie, uns nachfolgende Auskiinfte zu
erteilen. (Nichtzutreffendes bitte streichen)

Unser/e Sohn/Tochter leidet derzeit an folgendeanKineiten (Diabetes, Epilepsie, etc.; auch
solche, die nur voribergehend auftreten), Allergigehinderungen (insbes. solche, die dul3er-
lich nicht erkennbar sind):

Unser/e Sohn/Tochter muss aufgrund &arztlicher \denang folgende Medikamente regelma-
Big zu sich nehmen:

(Datum) (Unterschrift Erziehungsberechtigter)



