
    

Lokstedter Fußball-Club „Eintracht“ von 1908 e.V.  
Der Mitgliedsbeitrag wird quartalsweise eingezogen. Die aktuelle Beitragshöhe auf 

www.eintracht-lokstedt.de jederzeit eingesehen werden. 
Mitglied des Hamburger Fußball-Verbandes 

Döhrntwiete 2 · 22529 Hamburg · Tel.: 040 / 56 66 10 · Fax: 040 / 41 09 90 96 · E-Mail: 
verwaltung@eintracht-lokstedt.de 

Hamburger Sparkasse · IBAN: DE53 2005 0550 1035 2115 96 · BIC: HASPDEHHXXX 

Aufnahmeantrag 

Persönliche Angaben 
Nachname *: ________________________________ PLZ + Wohnort *: ____________________________ 

Vorname *: _________________________________ Straße + Hausnr. *: __________________________ 

Geburtstag *: _______________________________ Telefon *: __________________________________ 

Geburtsort: _________________________________ E-Mail *: ___________________________________ 

Mitglied ab: _________________________________________    ☐ Aktiv    ☐ Passiv 

☐ Berufstätig    ☐ Schüler/Student (über 18)    ☐ ALG I/II / Hartz IV 

Vereinswechsel: ☐ Ja  ☐ Nein    Zuletzt gespielt bei Verein: _______________________________________ 

Ich bitte um Aufnahme als Mitglied und erkenne mit meiner Unterschrift die Satzung (auf Wunsch erhältlich) 
des L.F.C. „Eintracht“ von 1908 e.V. an. 

SEPA-Lastschriftmandat 
Name des Kontoinhabers: 
_________________________________________________________________________________________ 

IBAN: 
_________________________________________________________________________________________ 

BIC: 
_________________________________________________________________________________________ 

Name des Kreditinstituts: 
_________________________________________________________________________________________ 

Einmalige Aufnahmegebühr: 17,00 € · Bankrückläufer: 10,00 € 

Ich ermächtige den Lokstedter Fußball-Club „Eintracht“ von 1908 e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 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. 

Ort, Datum 
______________________________________ Unterschrift Kontoinhaber/in* 
______________________________________ Unterschrift Mitglied* (bei Minderjährigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)          
* Pflichtfelder 


