
Männer Turn- und Schützenverein 
                von 1922 e. V. 
 

           Aufnahmeantrag 
 
Name  :………………………………  Vorname   :……………………................ 

Geb.-Datum :………………………………  Geb.- Ort   :……………………………….. 

Straße  :………………………………  PLZ / Wohnort    :……………………………….. 
 

In folgenden Sparten möchte ich aktiv sein:   
 

Schützen  O           Fußball   O           Tischtennis   O           Turnen   O           Passiv   O  
 

Weitere Familienmitglieder: 
 

Name  :………………………………  Vorname   :……………………................ 

Geb.-Datum :………………………………  Geb.- Ort   :……………………………….. 
 

In folgenden Sparten möchte ich aktiv sein: 
 

Schützen  O           Fußball   O           Tischtennis   O           Turnen   O           Passiv   O 
 

Name  :………………………………  Vorname   :……………………................ 

Geb.-Datum :………………………………  Geb.- Ort   :……………………………….. 
 

In folgenden Sparten möchte ich aktiv sein: 
 

Schützen  O           Fußball   O           Tischtennis   O           Turnen   O           Passiv   O 
 

Name  :………………………………  Vorname   :……………………................. 

Geb.-Datum :………………………………  Geb.- Ort   :……………………………….. 
 

In folgenden Sparten möchte ich aktiv sein: 
 

Schützen  O           Fußball   O           Tischtennis   O           Turnen   O           Passiv   O 

Stand ( 03`2025) der gültigen Monatsbeiträge : 
 

            Familie  11,00 €             Männer  4,50 €            Frauen   4,00 €           Kinder   2,50 € 
 

 
Oederquart, den ……………………..       ……………………………………………….. 
            Unterschrift oder Unterschrift d. Erz.-Ber. 
 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige den MTSV-Oederquart von 1922 e.V., Zahlungen von meinem Konto regelmäßig zum 01.07. 
eines jeden Jahres mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom MTSV-

Oederquart von meinem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Als Mandatsreferenz wird die 
Mitgliedsnummer verwendet. Die Gläubiger-Identifikationsnummer des MTSV-Oederquart lautet: 

DE34ZZZ00000661673 

 
 
………………………………………………….  ………………………………………………………….. 
                 Kontoinhaber/in               Name des Geldinstitutes 
 
………………………………………………….…………………  ……………………………………….. 
                          IBAN                                                        BIC 
 
………………………………………………….  …………………………………………………………. 
            Ort / Datum           Unterschrift Kontoinhaber/in 
 

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

 
www.mtsv-oederquart.de     info@mtsv-oederquart.de 

http://www.mtsv-oederquart.de/

