
Blutreiterverein	  St.	  Christina	  e.V.	  
1.	  Vorstand	  -‐	  Karl-‐Josef	  Rösch,	  Bibenloch	  1,	  88212	  Ravensburg,	  Telefon	  0751	  15124	  
2.	  Vorstand	  -‐	  Elmar	  Schupp,	  Telefon	  0751	  651172	  
Kassier	  -‐	  Stefan	  Rodewald,	  Telefon	  0751	  16464	  
Schriftführer	  -‐	  Dieter	  Strehle,	  Telefon	  0751	  54373	  
Zeugwart	  -‐	  Sven	  Brunner,	  Telefon	  0751	  26065	  
	  

Beitrittserklärung	  
	  
hiermit	  erkläre	  ich,	  	  
	  
Name,	  Vorname:	   …………………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
Straße:	   …………………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
PLZ,	  Ort:	   …………………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
Geburtsdatum:	   …………………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
Telefon,	  Handy:	   …………………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
Email:	   …………………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
die	  Mitgliedschaft	  im	  Blutreiterverein	  St.	  Christina	  e.V.	  
	  
	  
Jahresbeitrag:	  
	  
O	   passives	  Mitglied	   	   12	  €	  
O	   aktives	  Mitglied	   (Blutfreitag	  Weingarten	  mit	  eigenem	  Pferd)	   30	  €	  
O	   aktives	  Mitglied	   (Blutfreitag	  Weingarten	  mit	  Pferd	  über	  Verein)	   130	  €	  
	  
Zahlungstermin:	  	  	   jährlich	  ab	  01.01.	  	  
	  
	  
	  
Ort,	  Datum	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   ……………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
	  
Unterschrift	  	  	  	  	  	  	  	  	   ……………………………………………………………………………………………………………………….	  
	  
	  
gesetzlicher	  Vertreter	   ………………………………………………………………………………………..................................	  
bei	  Minderjährigen	  
	  
	  
	  
	  

(Bitte	  Rückseite	  auch	  ausfüllen!)	  
	   	  



Blutreiterverein	  St.	  Christina	  e.V.	  
	  
Gläubiger	  Identifikationsnummer	  	  
DE13ZZZ00000479012	  
Kassier	  -‐	   Stefan	  Rodewald,	  Telefon	  0751	  16464	  
	   Schornreuteweg	  1/1,	  88212	  Ravensburg	  
	  

SEPA	  Lastschriftmandat	  
	  
Mandatsreferenz:	  (wird	  separat	  mitgeteilt)	  
	  
Ich	  ermächtige	  den	  Zahlungsempfänger	  Blutreiterverein	  St.	  Christina	  e.V.	  Zahlungen	  von	  
meinem	  Konto	  mittels	  Lastschrift	  einzuziehen.	  
Zugleich	  weise	  ich	  mein	  Kreditinstitut	  an,	  die	  vom	  Zahlungsempfänger	  Blutreiterverein	  	  
St.	  Christina	  e.V.	  auf	  mein	  Konto	  gezogenen	  Lastschriften	  einzulösen.	  	  
	  
Hinweis:	  	   Ich	  kann	  innerhalb	  von	  acht	  Wochen,	  beginnend	  mit	  dem	  Belastungsdatum,	  die	  

Erstattung	  des	  belasteten	  Betrages	  verlangen.	  Es	  gelten	  dabei	  die	  mit	  meinem	  
Kreditinstitut	  vereinbarten	  Bedingungen.	  

	  
Zahlungsart:	  	   Wiederkehrende	  Zahlung	  
	  
	  
Name,	  Vorname:	  (Kontoinhaber)	  …………………………………………………………………………………………………………	  
	  
Straße:	   …………………………………………………………………………………………………………	  
	  
PLZ,	  Ort:	   …………………………………………………………………………………………………………	  
	  
	  
IBAN:	  	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

	  
BIC:	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

	  
	  
	  
	  
(Kontonummer	  ……………………………………………………	   BLZ………………………………………………………….)	  
	  
	  
Ort…………………………………………………..……………………	   Datum………………………………………………………	  
	  
	  
	  
	  
	   ___________________________________________	  
	   Unterschrift	  Kontoinhaber	  


