
Box-Club-Gifhorn e.V                                                               
Cardenap2-4    38518 Gifhorn 

                                                     Mitglied im Deutschen Boxsport- Verband e.V 

 

    Eintritts-Erklärung 
Vorname :_________________________ Nachname:_______________________________________ 

Wohnort:__________________________Straße:       _______________________________________ 

Mobil Privat:_______________________ E-Mail:       _______________________________________ 

Beruf:      __________________________Staatsangehörigkeit:_______________________________ 

Geburtsort:________________________Geburtsdatum:____________________________________ 

Hiermit bitte ich um die Aufnahme in den Box-Club e.V. Der Inhalt der Satzung ist mir bekannt. 

Durch meine Unterschrift erkenne ich sie an. 

 

Gifhorn, den _______________________                     ______________________________________ 

       Unterschrift des Mitgliedes 

 

Für Kinder/Jugendliche unter 18 Jahren 

Als gesetzlicher Vertreter gebe ich hiermit die Zustimmung, dass Meine Tochter/mein Sohn, sich 

als Mitglied im Box-Club-Gifhorn e.V anmeldet und am Training/Vollkontakttraining  teilnehmen 

darf.                                 

Unterschrift desgesetzlichen Vertreters:____________________________ 

Monatsbeiträge 

Mitglieder bis 18 Jahren 13,00€ 

Mitglieder ab 18 Jahren  15,00€ 

Aufnahmegebühr  16,00€ 

 

Der Beitrag soll            

  Halbjährlich       O 

  Jährlich                     O   von meinem Konto abgebucht werden.  
(Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

 Ermächtigung zum Einzug von Vereinsbeiträgen durch Lastschrift 

Kontoinhaber:_____________________________________________________________________ 

Hiermit ermächtige ich den Box-club Gifhorn e.V widerruflich den von mir zu entrichtenden 

Vereinsbeitrag bei Fälligkeit von meinem Konto. 

IBAN-Nr_______________________________________________BIC-Nr_______________________ 

Bank:_____________________________________________________________________________ 
Genaue Bezeichnung des Kontoführendes Kreditinstitut 

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht 

seitens des Kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zu Einlösung. 

 

_______________________________________________            _____________________________ 

Ort, Datum        Unterschrift 














