
Aufnahmeantrag 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Schützenverein Bützfleth von 1959 e.V. 

Mitgliedsdaten 

Name:               _________________________  Vorname: _____________________________ 

 

Straße:              _________________________  PLZ/Ort:    _____________________________ 

 

Geb.-Datum:    _________________________  Telefon:*  _____________________________ 
 

E-Mail:*            ________________________________________________________________ 

*freiwillige Angaben 

Die jeweiligen Bestimmungen der Satzung und die Beschlüsse der Mitgliederversammlung 

erkenne ich an. Diese können im Internet unter  www.schuetzenverein-buetzfleth.de 

eingesehen werden. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Daten unter Beachtung des 

Bundesdatenschutzgesetzes für vereinsinterne Zwecke in einer EDV-gestützten Mitglieder- 

und Beitragsdatei gespeichert, übermittelt und geändert werden. Im Rahmen des 

vorgeschriebenen Mitgliedermeldeverfahrens werden personenbezogene Daten an den 

Bezirksschützenverband Stade e.V. übermittelt. Die Mitgliedschaft kann innerhalb von 14 

Tagen nach Bestätigung der Aufnahme ohne Angabe von Gründen in schriftlicher Form 

widerrufen werden. 

Änderungen in den persönlichen Daten, soweit sie die obigen Angaben betreffen sind dem 

Verein unverzüglich mitzuteilen. 

Zur Erfüllung der Vereinspflicht gemäß S 15, Abs. 5 Waffengesetz erkläre ich 

 

___  dass für mich keine Waffenbesitzkarte ausgestellt ist.  

 

___  WBK-Nr. ________________    

           

        ausgestellt von(Behörde)_______________________________ am: _____________ 

 

 

 

Datum:____________________     Unterschrift: ________________________________________ 
 (bei Minderjährigen des Personenberechtigten) 

Antrag genehmigt: 

 

 

 

Datum:____________________     Unterschrift:  ______________________________________ 



 

Einzugsermächtigung 

Hiermit ermächtige ich den Schützenverein Bützfleth von 1959 e.V. Beitragszahlungen von 

meinem Konto per SEPA-Lastschrift einzuziehen. Der Beitrag wird halbjährlich jeweils zum 

01.01. und 01.07. eines Jahres einzogen. 

(Hinweis: Sie können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit Ihrem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen.) 

Kontoinhaber: 

 

IBAN: DE 

 

Bankname: 

 

BIC:  

Datum: Unterschrift: 

 
(Kontoinhaber/in) 

Bankverbindung: Sparkasse Stade-Altes Land, IBAN: DE12 2415 1005 0000 2818 08 

 

Wird vom Verein ausgefüllt: 

 

Aufnahme wurde vom Vorstand genehmigt 

 

 

 

__________________  ___________________________________ 

Datum     Unterschrift 


