
    Sportverein Osloß 1922 e.V.  
 

Soolschen Weg 5 – 38557 Osloß – geschaeftsstelle@sv-osloss.de – 05362-9519705 

______________, den ____________ _____________________________________  
Ort  Datum Unterschrift des Antragstellers, bzw. des ges. Vertreters 

Eintrittserklärung 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Sportverein Osloß 1922 e.V. zum 01.  oder 15. 

Vorname    Name       Geburtsdatum 

    m
    w 

Straße und Hausnummer       Postleitzahl und Wohnort 

Telefonnummer E-Mailadresse  Sportgruppe 

_________________________________________________________________________________ 

Jährliche Mitgliedsbeiträge (ab 01.01.2023) zahlbar in halbjährlicher Abbuchung 
Bitte wählen Sie Ihre Beitragsgruppe aus: 
Die Vereinsaufnahmegebühr beträgt 4 € pro Person 

 Erwachsene: 98 €           Familienbeitrag: 196 €   Senioren /-innen (ab 65 J.): 60 € 

  Kinder und Jugendliche (bis 18 Jahre): 60 €      Schiedsrichter: beitragsfrei 

Schüler, Studenten, Azubis (Nachweis bitte mit der Anmeldung einreichen): 60 €  

Rehabeitrag ohne ärztliche Verordnung: 6 € monatlich 

Karatebeitrag: 8 € monatlich - für folgendes Kind: 
_________________________________________________________________________________ 

Aufnahme weiterer Mitglieder im Rahmen einer Familienmitgliedschaft: 

Vorname, Name, Geb. Datum 

Vorname, Name, Geb. Datum 

Vorname, Name, Geb. Datum 

_________________________________________________________________________________ 

Kontodaten: 
Ich ermächtige den Sportverein Osloß 1922 e.V. die fälligen Mitgliedsbeiträge von folgendem Konto

einzuziehen. Diese Einwilligung gilt bis auf Widerruf.  

Kreditinstitut:  BIC: 

IBAN: 
________________________________________________________________________________ 

Kontoinhaber:
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