
03.2025

Beitrittserklärung an 1. FC Igersheim 1946 e. V. 

Name: __________________________________________ 

Vorname: __________________________________________ 

Straße: __________________________________________ 

PLZ Ort: __________________________________________ 

Geburtsdatum: ______________ Telefon:_____________________ 

E-Mail: ___________________________@_____________ 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im 1. FC Igersheim 1946 e. V. in 

folgender Abteilung zu folgendem Beitrag (Zutreffendes bitte jeweils ankreuzen) 

Abteilung Jahresbeitrag in € 

Fußball Kinder bis 14 Jahre 20 

Leichtathletik Jugendliche bis 18 Jahre, in Ausbildung bis 27 Jahre 27 

Radsport Erwachsene aktive Mitglieder 40 

Tennis Ehepaare auf Antrag 55 

Tischtennis Familien mit Kind(ern) bis 18 Jahre 75 

Turnen Rentner / Pensionäre 27 

Volleyball 

Der Austritt kann nur zum 31.12. eines Jahres erfolgen, vorausgesetzt, die Austritts-
erklärung geht dem Verein bis zum 31.12. schriftlich zu. 
Die Satzung des Vereins erkenne ich an; diese kann auf der Homepage des Vereins 
eingesehen und heruntergeladen werden. 

Hiermit erteile ich dem Verein die Erlaubnis, vereinsbezogene Fotos von mir/ 
meinem Kind / meinen Kindern zu erstellen und zu veröffentlichen. 

JA Nein 

Die Einwilligung ist freiwillig und jederzeit widerruflich. 

____________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

____________________________________________________________ 
gesetzl. Vertreter bei Minderjährigen

1. FC Igersheim 1946 e. V., Bittumstraße 12, 97999 Igersheim

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE15ZZZ00000080791 

SEPA-Lastschriftmandat 

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt 

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger 1. FC Igersheim 1946 e. V., 
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger 
1. FC Igersheim 1946 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung Einzugstermin: April 

Name, Vorname 
(Kontoinhaber) _____________________________________ 

Straße _____________________________________ 

PLZ Ort _____________________________________ 

Kreditinstitut (Name) _____________________________________ 

IBAN D E 

____________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber 
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