
 
 

Antrag auf Mitgliedschaft 
 

               Lindenstr. 11, 87600 Kaufbeuren 
     

Nachname: ____________________ Vorname: ____________________________ 

Straße/Hausnummer: __________________________________________________ 

PLZ/Wohnort: ________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________  

Telefon priv.: ___________________ gesch.: ______________________________ 

E-Mail Adresse: _______________________________________________________ 

Ich / Wir stelle(n) hiermit Antrag auf Mitgliedschaft im RFV Kaufbeuren e.V.; Versicherungsschutz 
besteht erst bei Annahme des Antrages durch den RFV und nach Bezahlung des Mitgliedsbeitrages. 
 

Der Vereinsbeitrag beträgt jährlich bis auf Widerruf, für 

Kinder bis 14 Jahre  € 36,-- ��  

Jugendliche von 15 bis 17 Jahre  € 46,-- ��  

Erwachsene ab 18 Jahre   € 92,-- ��  

Familien                       €      123,-- ��  

gültig für im gleichen Haushalt lebende Eltern u. Kinder in Ausbildung, bitte auf der Rückseite Name u. Geburtsdatum angeben!  

Passive Mitglieder  € 33,-- ��  

Bei Eintritt in der 2. Jahreshälfte ermäßigt sich der Jahresbeitrag für das laufende Jahr um die Hälfte.  
 

____________,den ___________          _ ___________________________________  
  (Unterschrift–Antragsteller; unter 18 des Erziehungsberechtigten) 
 

Die Satzung und Stallordnung können Sie auf unserer Homepage www.reitverein-kaufbeuren.de einsehen!  
Auf Anfrage bekommen Sie diese gesondert in Papierform ausgehändigt. 
 

Erteilung eines Mandats zum Einzug von SEPA-Lastschriften: 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE 10ZZZ00000179239 
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt) 
 

Ich ermächtige  /  Wir ermächtigen den Reit- und Fahrverein Kaufbeuren e.V.  Zahlungen von meinem  /  unserem Konto  
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / unser Kreditinstitut an, die vom Reit- und Fahrverein Kaufbeuren 
e.V. auf mein / unser Konto gezogene Lastschrift einzulösen.      Hinweis:   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.          Zahlungsart:  Wiederkehrende Zahlung 
 

Kontoinhaber (Name, Vorname): _______________________________________________ 
 

Anschrift des Kontoinhabers (falls von oben abweichend): _________________________________________ 

Name der Bank:____________________________________________________________ 

IBAN:     D E                     
       

 BIC: 
             

 

____________________ ,den ____________                       __________________________________ 
                  (Unterschrift Kontoinhaber) 



  

 

 

 

Antrag angenommen, am: ______________________________________________ 

    (RFV 1. Vorsitzender) 

 

 

 

 

 

Weitere Vermerke: 

_____________________________ 

_____________________________ 

_____________________________ 

 

 


