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FSV Sömmerda – Aufnahmeantrag 
 
Hiermit stelle ich den Antrag auf passive Mitgliedschaft beim FSV Sömmerda e.V. 
 
 
Name:    
 
 
Vorname:                             
 
 
Geburtsdatum:                                          Beruf: 
 
 
Anschrift:  

 
 
Telefon:                                    E-Mail                                         

 
Mitgliedsbeitrag: gemäß aktueller Beitragsordnung 
 
Ich verpflichte mich zur Einhaltung der Mitgliedschaftsbedingungen gemäß gültiger Satzung 
und bin mit den nachfolgenden Punkten einverstanden: 
 

1. Der Beitrag wird in 2 Halbjahresraten jeweils zum 15.04. und zum 15.10. fällig und bei 
erteilter Einzugsermächtigung (bitte ausfüllen) von dem vereinbarten Konto abgebucht. 
Mir ist bewusst, dass durch die nicht rechtzeitige Zahlung oder durch die Nichteinlösung 
der Lastschrift dem Verein Kosten entstehen, die mir separat in Rechnung gestellt werden. 

2. Die Aufnahme- und Passgebühren sowie evtl. anfallende Kosten für einen Vereinswechsel 
werden innerhalb von 3 Wochen nach Eingang der Anmeldung fällig und bei erteilter 
Einzugsermächtigung von dem vereinbarten Konto abgebucht. 

3. Eine Rückerstattung einmal eingezogener Beiträge und Gebühren ist nicht möglich. 
4. Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung an. Diese ist in der Geschäftsstelle, auf 

der Homepage des Vereins sowie im Vereinsregister einsehbar. 
5. Speicherung, Übermittlung und Verarbeitung, gemäß Datenschutzgrundverordnung 

(DSGVO), der auf dem Antragsformular enthaltenen Daten für die Zwecke des Vereins  
6. Veröffentlichung meines Namens, eventueller Bilder von mir oder meinem Geburtsjahr in 

Öffentlichen Medien im Zusammenhang mit dem Verein 
7. Weitergabe meiner Daten an Veranstaltungs- und Werbepartner sowie Werbeaktionen etc. 

des Vereins 
8. Abmeldungen der Vereinsmitgliedschaft sind nur in schriftlicher Form möglich (bei 

Minderjährigen nur mit Unterschrift des Erziehungsberechtigten). 
9. Kündigungsfristen gemäß Satzung sind: Sechs Wochen vor Ende des jeweiligen Quartals. 
 
 
Ort:                                                              Datum: 
 
X                                                                         X 
 
Unterschrift                                                          Erziehungsberechtigte/r bei Minderjährigen 
(bei Kindern reicht der Vorname)  
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Beitragsordnung (Stand 01.01.2023) 
 
 
Die Mitgliedsbeiträge betragen jährlich: 
 

Minderjährige  120,00 Euro 
 
ab dem 2. Minderjährigen (Geschwister)                   50% Ermäßigung 
Die Gesamtermäßigung beträgt höchstens 50%.  
 
Aktive Erwachsene  180,00 Euro 
 
Passive Erwachsene, Freizeitmannschaften      72,00 Euro 
 
Trainer mit gültigem Übungsleitervertrag  beitragsfrei 
 
für den Verein gemeldete Schiedsrichter   beitragsfrei 
 
Volljährige Schüler, Auszubildende und Studenten  
(mit aktuellem Nachweis)                                            120,00 Euro 
 
 
Die Zahlung der Mitgliedbeiträge erfolgt in 2 Halbjahresraten und zwar für das 1. 
Halbjahr zum 15.04. und für das 2. Halbjahr zum 15.10. des jeweiligen 
Geschäftsjahres. 
 
Bei zeitanteiliger Mitgliedschaft erfolgt die Beitragsberechnung für jedes anteilige 
Quartal der Mitgliedschaft mit je 1/4. Gleiches gilt für Beitragsbefreiungen und -
ermäßigungen. Diese gelten nur in den Monaten, in denen ein Befreiungs- oder 
Ermäßigungsgrund vorliegt. Die Beitragsbefreiung wird monatsgenau berechnet. 

 



  

Empfänger: 

SEPA-

Lastschriftmandat 

für Mitgliedsbeiträge 
des FSV Sömmerda e.V. 

 

für:  wiederkehrende Zahlung 

  einmalige Zahlung  

 
Fußballsportverein 
Sömmerda e.V. 
Fichtestraße 23 
99610 Sömmerda 

 

Zahlungsempfänger: FSV Sömmerda 

Gläubiger-Identif ikationsnummer: DE52 ZZZ0 0001 3968 03 

Mandatsreferenznummer: Wird vom Beitragssystem erzeugt 

 

 

Mitglied (Name, Vorname):  

aktuelle Mannschaf t:  

Straße, Hausnummer:  

Postleitzahl, Ort:  

 
 

Ich ermächtige ab sofort den o.g. Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger von meinem Konto 
eingezogene Lastschrif t einzulösen. Mir ist bekannt, dass ich innerhalb von 8 Wochen - beginnend mit 

dem Belastungsdatum - die Erstattung des belasteten Betrages verlangen kann. Es gelten dabei die mit 

meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Kontoinhaber (Name, Vorname):  

Straße, Hausnummer:  

Postleitzahl, Ort  

Telefonnummer:  

 

Kreditinstitut:  

 

BIC:     D E      

 

IBAN: D E                     

 

   
Datum  Unterschrif t Kontoinhaber 
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