
An den Vorstand  
des Garbsener Sport-Club 67 e.V.(GSC) 
Planetenring 9a 
30823 Garbsen 
 

 
Gläubiger-Identifikations-Nr. DE05GSC00000159444  
E-Mail:  verwaltung@gsc-garbsen.de  /  www.gsc-garbsen.de 
 

 
Beitrittserklärung    (Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen!) 

 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Garbsener Sport-Club 67 e.V. (GSC) zum 01. _______*20____*
                  (Monat)      (Jahr) 
in die Sparte/Abteilung*________________________         O aktiv   O passiv 
 
Familienname *_________________________ Vorname*: ______________________________ 
 
Geboren am* _________________Staatsangehörigkeit: ________________ O männlich   O weiblich 
 
Adresse*: ____________________________________________________________________ 
         (PLZ)               (Ort)                       (Straße u. Hausnummer) 

 
Telefon: …………………………………………… E-Mail:………………………………………….………….. 
 
Beruf:………………………………………………….  

 

O Beitragsermäßigung (volljährige Schüler/Studenten/Auszubildende), Bescheinigung bitte beifügen 
 
O Familienbeitrag berücksichtigen__________________________________________________
      (bitte alle Namen aufzählen) 

 
Bei Minderjährigen verpflichten sich die Eltern durch ihre Unterschrift gesamtschuldnerisch, die 
Beitragsforderungen des Vereins zu erfüllen. Der Austritt aus dem Verein muss zur 
Rechtswirksamkeit schriftlich vier Wochen vor dem Quartalsende dem Vorstand zugegangen sein. 
Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie die gültige Vereinssatzung an (siehe www.gsc-garbsen.de) und 
erkläre mich mit der Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung meiner persönlichen Daten in 
Übereinstimmung mit der europäischen Datenschutzgrundverordnung („DS-GVO“) einverstanden. 
 
 

______________________________________________ 
Unterschrift Mitglied (bzw. Erziehungsberechtigter) * 

 
__________________________________________________________________________________

SEPA-Lastschrift-Mandat 
Ich ermächtige den GSC Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise 
ich mein Kreditinstitut an, die vom GSC auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 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. 
 
IBAN*____________________________________________________________________________ 
 
Bankleitzahl/BIC* ____________________________Name der Bank__________________________ 
 
Kontoinhaber* _______________________________________ (Vor- und Zuname) 
 
Adresse Kontoinhaber* _______________________________________________________________ 
                                                    Postleitzahl, Ort, Straße, Hausnummer  
 
_____________________                                     ______________________________ 
Datum(Mandatsdatum)*                                         Unterschrift des Kontoinhabers* 
Die Mandatsreferenz, sowie weitere Informationen, werden separat mit der Eintrittsbestätigung 
mitgeteilt. 
 
*Pflichtfelder 


