
 

 

Schützengilde „Cloef“  Orscholz 1965 e.V. 
66693 Mettlach • Schützenhaus Moselstraße • Tel.: 06865/1277 

       Antrag auf Mitgliedschaft 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein 

„Schützengilde Cloef Orscholz 1965 e.V." 

Gewünschte Art der Mitgliedschaft (kann jederzeit geändert werden): 

O Ich möchte mit Luftdruckwaffen schießen 

O Ich möchte den Bogensport betreiben 

O Ich möchte mit erlaubnispflichtigen, bzw. Vorderladerwaffen schießen 

 
Name: ______________________ Vorname:_________________________ 

Geboren am: _________________ Nationalität:_______________________ 

Straße/Nr.: ____________________________________________________ 

PLZ: ______________   Ort: ______________________ 

Tel./Mobil-Nr.: __________________________________ 

E-Mail-Adresse: ________________________________________________ 

 
Durch die Angabe meiner E-Mail-Adresse stimme ich der Zusendung von 
Vereinsmitteilungen zu. 
Diese Zustimmung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.  
Der Widerruf ist zu richten an den zurzeit gewählten 1. Vorsitzenden (info@sg-cloef.de). 
 

Ich bin bereits Mitglied in den folgenden Schützenvereinen: 
 

1. _______________________________________________________________________ 

2. _______________________________________________________________________ 

Ich habe die Satzung und Beitragsordnung der Schützengilde Cloef 1965 e.V. 
zur Kenntnis genommen und erkenne diese an.  

Die Teilnahme an Arbeitsdiensten ist ausdrücklich erwünscht. 

 

 

Ort                Datum         Unterschrift (zusätzlich bei Minderjährigen der gesetzliche Vertreter) 



 

Tel.: 0 68 65 / 12 77      Vereinigte Volksbank e.G. Sparkasse Merzig Wadern         Trainingszeiten:: 
                                      IBAN: DE52 5909 2000 5511 5500 00    IBAN: DE05 5935 1040 0003 1122 99    Mi.19:00-21:00 Uhr 
                                      BIC: GENODE51SB2                              BIC: MERZDE55XXX        Fr.19:00-21:00 Uhr                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                      So.10:00-13:00 Uhr 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers: 

Schützengilde „Cloef" Orscholz 1965 e.V. 

Schützenhaus Moselstraße; 66693 Mettlach-Orscholz 
 

Gläubigeridentifikationsnummer: DE44ZZZ00000940950 

Mandatsreferenz: SGO 608-                                                                          

          

             wird vom Zahlungsempfänger/Gläubiger vergeben) 

SEPA-Lastschriftverfahren für wiederkehrende Zahlungen 

Ich ermächtige/Wir ermächtigen die Schützengilde Cloef Orscholz 1965 e.V., Zahlungen von 

meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir 

unser Kreditinstitut an, die von der Schützengilde Cloef Orscholz 1965 e.V. auf mein/ unser 

Konto gezogenen Lastschriften 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. 

 

___________________________________________________________________________ 

Vorname und Name des Kontoinhabers/der Kontoinhaber 
 
___________________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer 
 
___________________________________________________________________________ 

 Plz und Ort 

 
___________________________________________________________________________ 

 Konto bei Kreditinstitut 

 

BIC 

 

IBAN 

 

Kontoänderungen sind dem 1. Kassierer bis zum 10.02. des Geschäftsjahres schriftlich 

mitzuteilen. Diesbezüglich anfallende Kosten werden dem Mitglied weiterbelastet. 

Beitragsbarzahlung nur in Ausnahmen. 

Wird die Mitgliedschaft nach dem 01-12. eines Kalenderjahres gekündigt (schriftlich an den 1. 

Vorsitzenden) verlängert sich die Mitgliedschaft um ein weiteres beitragspflichtiges Jahr. 

Bei vom Kontoinhaber abweichendem Schuldner: __________________________________ 

Dieses Mandat gilt für alle Zahlungsverpflichtungen. 

_________________________________________________________________________________ 

Datum,                Ort                             Unterschrift(en) des Kontoinhaber/der Kontoinhaberin 

     

         

                       


