
IPZV	
  Andvari	
  e.V.	
  Aufnahmeantrag	
  

	
  
Hiermit	
  beantrage	
  ich	
  die	
  Aufnahme	
  in	
  den	
  Verein	
  IPZV	
  Andvari	
  e.	
  V.	
  (Islandpferde-­‐Reiter-­‐und	
  Züchterverband	
  
Andvari	
  e.	
  V.).	
  Ich	
  erkenne	
  mit	
  meiner	
  Unterschrift	
  die	
  Satzung	
  des	
  Vereines	
  an.	
  

	
  
____________________	
   ____________________	
   	
   	
   ___________	
  
Name	
   	
   	
   	
   Vorname	
   	
   	
   	
   	
   Geburtsdatum	
  
	
  
________________________________________________________________	
  
Adresse	
  
	
  
____________________	
   ______________________________	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  _________________	
  
Telefon	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  E-­‐Mail-­‐Adresse	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Beruf	
  (freiwillige	
  Angabe)	
  
	
  
___________________________________________________	
  
Telefon	
  mobil	
  
	
  
	
  
Der	
  Jahresbeitrag	
  beträgt	
  für	
  mich	
  als:	
  
	
  
O	
   Mitglied	
  über	
  18	
  Jahre	
   	
   	
   	
   	
   €	
  60,-­‐-­‐	
  
	
  
O	
   	
   Mitglied	
  unter	
  18	
  Jahre	
   	
   	
   	
   	
   €	
  40,-­‐-­‐	
  
	
  
O	
   Geschwisterkind	
  eines	
  Mitgliedes	
  unter	
  18	
  Jahren	
   €	
  20,-­‐-­‐	
  
	
  
Bei	
  Eintritt	
  im	
  laufenden	
  Jahr	
  ist	
  der	
  Beitrag	
  in	
  voller	
  Höhe	
  zu	
  bezahlen.	
  
Eine	
  Beitragsrechnung	
  erhalte	
  ich	
  zu	
  Beginn	
  eines	
  jeden	
  Geschäftsjahres.	
  
	
  
O	
  	
  Ich	
  bin	
  damit	
  einverstanden,	
  dass	
  die	
  oben	
  genannten	
  Angaben	
  auf	
  dem	
  Mitgliederbereich	
  der	
  andvari-­‐
Homepage	
  veröffentlicht	
  und	
  somit	
  den	
  Vereinsmitgliedern	
  zur	
  Verfügung	
  gestellt	
  werden.	
  	
  
	
  
Ich	
  habe	
  zur	
  Kenntnis	
  genommen,	
  dass	
  der	
  IPZV	
  Andvari	
  e.V.	
  als	
  Mitglied	
  des	
  IPZV	
  e.V.	
  verpflichtet	
  ist,	
  die	
  
Namen	
  seiner	
  Mitglieder	
  an	
  den	
  Landes-­‐	
  und	
  Dachverband	
  zu	
  melden.	
  Übermittelt	
  werden	
  Name,	
  
Geburtsanschrift	
  sowie	
  die	
  Postanschrift	
  (zum	
  Erhalt	
  der	
  Verbandszeitschrift	
  „DAS	
  ISLANDPFERD“)	
  

	
  
	
  
____________________	
   	
   	
   ___________________________________	
  
Ort,	
  Datum	
   	
   	
   	
   	
   Unterschrift	
  (bei	
  Minderjährigen	
  auch	
  die	
  Unterschrift	
  eines	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Erziehungsberechtigten)	
  

	
  
	
  
Diesen	
  Antrag	
  bitte	
  senden	
  an:	
  
IPZV	
  Andvari	
  e.	
  V.	
  
1.Vositzende	
  Sonja	
  Dlugosch	
  	
  
Etzenberg	
  14	
  
85643	
  Steinhöring	
  
	
  
	
  

 
 
 
  
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 



	
  
Ermächtigung	
  zum	
  Einzug	
  von	
  Forderungen	
  durch	
  Lastschriften	
  
 
	
  
Für:	
   	
   	
   	
   	
   Von:	
  
	
  
IPZV	
  Andvari	
  e.	
  V.	
   	
   	
   	
   	
  
Etzenberg	
  14	
   	
  
85643	
  Steinhöring	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Hiermit	
  ermächtige(n)	
  ich/wir	
  Sie	
  widerruflich,	
  	
  
die	
  von	
  mir/uns	
  zu	
  entrichtende	
  Zahlung	
  wegen	
  	
  
	
  
	
  
Jahresmitgliedsbeitrag	
  für	
  IPZV	
  Andvari	
  e.V.	
  
	
  
	
  
bei	
  Fälligkeit	
  zulasten	
  meines/unseres	
  Kontos	
  durch	
  Lastschrift	
  einzuziehen	
  
	
  
	
  
	
  
Konto-­‐Inhaber	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _______________________________________________	
  
	
  
Konto-­‐Nr.	
   	
  	
  _______________________________________________	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
Bankleitzahl	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _______________________________________________	
  
	
  	
  
Bank	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _______________________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
_____________________________	
   	
   	
   _________________	
  
Ort,	
  Datum	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  Unterschrift(en)	
  
	
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


