
1. FFC Saalfeld Tel.: 0171-3797024 Kto.: 1121537 

Lachenstr. 6 E-Mail: info@ffc-saalfeld.de BLZ: 83050303 

07318 Saalfeld Internet: www.ffc-saalfeld.de KSK Saalfeld-Rudolstadt 

1. FFC Saalfeld e. V.

Vorstand 

Lachenstr. 6 

07318 Saalfeld 

Mitgliedsantrag 

Hiermit beantrage ich,  _____________________________________________ 

die Mitgliedschaft im 1. FFC Saalfeld e. V. 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des 1. FFC Saalfeld e. V. an. 

Ich verpflichte mich, dem Verein Änderungen zu meiner Person mitzuteilen. 

Beantragte Mitgliedschaft für: 

Name:      __________________________________________________  

Vorname:       __________________________________________________  

Geburtsdatum:   __________________________________________________  

PLZ / Wohnort:   __________________________________________________  

Straße:       _________________________________________________ _ 

Telefon:      _________________________  Mobil:  __________________  

E-Mail:  __________________________________________________  

__________________________ ____________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift 

(bei Minderjährigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 

_____________________________________________________________________________________________________ 



EINZUGSERMÄCHTIGUNG SEPA 

Name des Zahlungsempfängers: 
1. FFC Saalfeld

Anschrift des Zahlungsempfängers / Creditor 
address Straße und Hausnummer: 

Lachenstr. 6 

Postleitzahl und Ort: Land: 
  07318 Saalfeld BRD 

Gläubiger-Identifikationsnummer:: 
DE84ZZZ00001989479 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen):
Mitgliedsbeitrag 1. FFC 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger -->, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger --> auf 
mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Zahlungsart: 
Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)* 

Land: 

* Angabe freigestellt

Straße und Hausnummer: 

Postleitzahl und Ort: 
 BRD 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen): 
--> DE 

BIC (8 oder 11 Stellen): 
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstleister des Zahlungspflichtigen in 
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat ansässig ist. 

Ort:
 --> 

Datum (TT/MM/JJJJ):
 --> 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): 

--> 
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