
Michael Hirnböck (1.Vorstand ) 1. Motorradclub Bad Reichenhall e.V.
Reitweg 2b               www.mrc-reichenhall.de
D-83454 Anger
Tel: +49 8656 1331
Mobil: +49 171 8226558
michael.hirnboeck@t-online.de

                          Beitrittserklärung                        
Name/ Vorname: _____________________________________________________

Straße: _____________________________________________________

Ort: _____________________________________________________

Geburtsdatum: _____________________________________________________

Telefon Privat: _____________________________________________________

Mobiltelefon: _____________________________________________________

E-Mail: ____________________________________________

Motorrad: ____________________________________________

Ich erkläre meinen Beitritt zum 1. Motorradclub Bad Reichenhall e.V. und erteile 
gleichzeitig untenstehende Einzugsermächtigung zur Abbuchung des jährlichen 
Mitgliederbeitrages von derzeit 25,00 € (bzw. bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres 
beträgt der jährliche Mitgliedsbeitrag 1,00 €).
Die Mitgliedschaft im Verein ist mit dieser Beitrittserklärung zu beantragen.
Die Aufnahme erfolgt durch Beschlussfassung des Gesamtvorstandes.
Die Mitgliedschaft wird nach Bezahlung des ersten Jahresbeitrages wirksam und die 
Clubsatzung tritt in Kraft.

Bad Reichenhall, den  _________________   _____________________________________
Unterschrift des Antragstellers/Erziehungsberechtigten

Bad Reichenhall, den  _________________   _____________________________________
Unterschrift des Vorstandes



1. Motorradclub Bad Reichenhall e.V.,   Reitweg 2b ,   83454 Anger
Gläubiger-Identifikationsnummer DE 02ZZZ00 00028 8896
Mandatsreferenz ______________

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Ich ermächtige den 1. MRC Bad Reichenhall e.V., widerruflich die von mir zu entrichtenden 
Zahlungen bei Fälligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift von meinem Konto 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem 1. MRC Bad 
Reichenhall 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.

_____________________________
Vorname und Name (Kontoinhaber)

_____________________________
Straße und Hausnummer

_____________________________
Postleitzahl und Ort

_________________________________________    __| __| __| __| __| __| __| __|   __| __| __|
Kreditinstitut (Name)                              (BIC)

D E __| __|   __| __| __|    __| __| __|    __| __|   __| __| __| __|   __| __| __| __|   __| __|
(IBAN)

___________________                                __________________________
Ort ,Datum Unterschrift


