
TC Neuperlach Kail e.V. 
Kurt-Eisner-Str. 30 
81735 München 
Tel.: (089) 67 89 202 
Fax: (089) 63 89 67 41 
info@tcn-kail.de 
www.tcn-kail.de 

AUFNAHMEANTRAG 
(Bitte in Druckschrift und lesbar ausfüllen) 

 
_____________________________________________ _________________________________________ 
Name  Vornamen, Titel 

___________ ________________________ _________________________________________ 
PLZ Wohnort Straße, Haus-Nr. 

___________ ________________________ _________________________________________ 
Geburtsdatum Staatsangehörigkeit e-mail 

_____________________________________________________________________________________________ 
Telefon (privat, mobil, geschäftlich) 
 

Ich beantrage hiermit meinen Beitritt zum Tennisclub Neuperlach Kail e.V. (TCN Kail). Für den Fall meiner 
Aufnahme, verpflichte ich mich die Satzung des TCN Kail, deren Kenntnis ich hiermit bestätige, zu beachten. Die 
Zahlung des Mitgliedsbeitrags ist nur über SEPA-Lastschrift möglich. Eine Kündigung muss bis 3 Monate vor 
Jahresende schriftlich (Brief, Fax, e-Mail) erfolgen. 

__________  _____________________________  __________________________________ 
Datum   Unterschrift Antragsteller    Unterschrift Erziehungsberechtigter 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erteilung eines Mandates zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften Gläubiger-Identifikations-Nr.: DE53ZZZ00000063229 
Ich ermächtige den TCN Kail Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom TCN Kail auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Ich kann/Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Das Mandat gilt für wiederkehrende Zahlungen. Einzug des jährlichen Mitgliedsbeitrages jeweils Mitte Februar. 

____________________________________________ _____________________________________________ 
Name des Zahlungspflichtigen     Name der Bank/Sparkasse 

____________________________________________ _____________________________________________ 
IBAN des Zahlungspflichtigen     BIC 

____________________________________________ _____________________________________________ 
Konto-Nr. des Zahlungspflichtigen     BLZ 

____________________________________________ ______________________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift des Zahlungspflichtigen 

Mitgliedsbeitrag pro Jahr  Erwachsene: € 280.--   Passiv: € 55.-- 

keine Aufnahmegebühr   Kinder bis 12 Jahre: € 110.--   Jugend/Schüler/Studenten/Spezial: € 170.-- 
     Ehepaare: € 450.--   Ehepaare mit Kindern: € 550.-- 

Notiz: _______________________________________________________ (Schüler/Studenten über 18 Jahre bitte Nachweis vorlegen) 

 
Mitgliederverwaltung (wird vom Verein ausgefüllt) 

Mitgliedsnummer: ____________________ Eintritt: _________________ Austritt: ___________________ 

Mandatsreferenz-Nr.: _______________  Datum: _______________ 

Anmerkung: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

(wird vom Verein ausgefüllt) 

 Info/Fax 

 DB 

 BTV 

 KV 
Version 2019.01 

(wird vom Verein ausgefüllt) 
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