
SCHWIMMVEREIN POSEIDON 
BOCKENEM E.V. 

BANKKONTEN BEI DER KREISSPARKASSE HILDESHEIM (BLZ 259 501 30) KONTO-NR. 700 54 976 
UND DER VOLKSBANK IN BOCKENEM eG (BLZ 278 937 60) 20 012 918 00 

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

Straße und Nr.: .................................................. Geburtsdatum: ............................................. 
 

Postleitzahl und Wohnort: ......................................................................................................... 
 

weitere Familienmitglieder: 
 

Vorname: ........................................................... Geburtsdatum: ............................................. 
                
                ............................................................                        ............................................... 
 
                ............................................................                        ............................................... 
 

Monatsbeiträge: 
 
Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr sowie 
Schüler und Studenten über 18 Jahre                                                           Euro 3,00 
 

das zweite und jedes weitere Kind    Euro 2,50 
 

Erwachsene über 18 Jahre    Euro 4,50 
 

Familien einschließlich aller Kinder bis 18 Jahre sowie 
Schüler und Studenten über 18 Jahre    Euro 6,50 
 
 

Beitragszahlung: 
 
Der Vereinsbeitrag wird halbjährlich im April und Oktober durch das Einzugsverfahren erhoben. 
Durch meine Unterschrift ermächtige ich den SCHWIMMVEREIN POSEIDON BOCKENEM E.V. 
die von mir zu entrichtenden Monatsbeiträge zu den angegebenen Terminen zu Lasten meines 
Girokontos einzuziehen.  
Die Vereinssatzung, die beim 1. Vorsitzenden und beim Kassenwart einzusehen ist, erkenne ich 
hiermit an.  
Der freiwillige Austritt ist gemäß Satzung nur zum Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung 
einer Kündigungsfrist von drei Monaten zulässig. 
 

Die Teilnahme an Wettkämpfen sowie am Training setzt eine ärztliche Untersuchung voraus. 
 
Konto - Nr.: ................................................. Geldinstitut: ......................................................... 
 
Bankleitzahl: ............................................... Kontoinhaber: ..................................................... 
 
Datum: ........................................................ Unterschrift: ........................................................  
 
 
Unterschrift des Erziehungsberechtigten: ................................................................................ 


