
Abteilung Karate 
Aufnahmeantrag für die Abteilung 

Zusätzlich zum Aufnahmeantrag Hauptverein 

Sportanlage/Sportheim • Ansbacher Str. 33 • 90599 Dietenhofen 
Telefon: 09824/9282992 • Fax: 09824/9282993 • Steuer-Nr: 203/107/70443 • VR 187 

Bankverbindung: Raiffeisenbank Dietenhofen eG • IBAN DE25760696630002516071• BIC GENODEF1WBA 

TURNVEREIN 1909 DIETENHOFEN e.V. 

Name: ______________________________ Vorname: __________________________ 

Geburtsdatum: ________________________ Geburtsort: __________________________ 

Wohnort: ________________________ Str.: ________________________________ 

Beruf:____________________   Tel.: ________________________________ 

Aufnahme in die Abteilung Karate zum: ______________________ 

Beträge, die zusätzlich zum Beitrag des Hauptvereins erhoben werden 
(Alle Beträge sind Jahresbeträge!) 

Abteilungsbeitrag für Kinder bis 13 Jahre 20 Euro 
für Jugendliche 14 – 17 Jahre 25 Euro 
für Erwachsene ab 18 Jahre 30 Euro 
für Familien 55 Euro 
für Schüler u. Studenten  25 Euro 
(nur bei jährl. schriftl. Antrag) 

Gebühr für die Jahresmarke des Karateverbandes 
(zur Zeit für Kinder bis 14 Jahren 18 Euro – für alle anderen 23 Euro) 

Einmalig werden 10 Euro pro Mitglied für den offiziellen Verbands-Ausweis einbehalten 

Beendigung der Mitgliedschaft: Es gelten die Bedingungen des Hauptvereins 

Datum: ___________________  Unterschrift: ____________________________________ 
(bei Jugendlichen der gesetzliche Vertreter) 

SEPA-Lastschriftmandat (Wiederkehrende Zahlungen) 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE19ZZZ00000247559 Mandatsreferenz:________________________ 

Ich/Wir ermächtige(n) den TV 09 Dietenhofen e. V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom TV 09 Dietenhofen e. V. auf mein/unser Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

IBAN: DE_______________________________________ BIC: ________________________ 

Kreditinstitut: ______________________________________________________________________ 

Kontoinhaber: ______________________________________________________________________ 
(Vorname, Name, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort) 

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens der kontoführenden Bank keine Verpflichtung 
zur Einlösung. 

Datum: __________________ Unterschrift: ___________________________________ 
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