
Interne Vermerke:  1. Vorsitzender: Wolfgang Dostthaler 
 EDV-Erfassung erledigt  Tel.: 08066/885485  
 1. Beitrag abgebucht  sv-badfeilnbach@t-online.de 
 BLSV-Meldung erledigt  www.svbf.de 
 

Sportverein Bad Feilnbach e.V. 
Nordweg 12, 83075 Bad Feilnbach 

 

Fußball  Bob u. Rodeln  Tanz  Turnen u. Gymnastik  Volleyball 
 

Änderungsmitteilung 

 
Der/die Unterzeichnende erklärt hiermit seinen/ihren/den Beitritt seines/ihres Kindes zum SV Bad Feilnbach e.V. 
 
Name 
 
 

Vorname Geburtsdatum 

Straße, Haus-Nr. 
 
 

PLZ, Ort Telefon 

E-Mail 
 
 

Mobiltelefon 

 
Welche Sportarten sollen ausgeübt werden 
 

Jahresbeiträge (Stand 04.11.2025): 

 Fußball  Spartenbeitrag 50€ p.a. 
ab 6 Jahre: 
70€ p.a. ab 18 Jahre 
 

Erwachsene 70,-- € 

 Bob u. Rodeln  Spartenbeitrag 60€ p.a. 
für Aktive  

Jugendliche 12 – 17 Jahre 35,-- € 

 Tanz  Kinder 4 – 11 Jahre 30,-- € 

 Turnen und Gymnastik  Kinder bis 3J. (1 Elternteil muss Mitglied sein) 0,-- € 

 Volleyball  auf Antrag:  

 passives Mitglied  Familienbeitrag (Eltern und Kinder) 150,-- € 

   Alleinerziehende (1 Elternteil und Kinder) 85,-- € 

  Schüler, Studenten, Azubis (jährl. Nachweis) 40,-- € 

  soziale Härtefälle 25,-- € 
 

Der Austritt kann nur schriftlich gegenüber dem Vorstand erklärt werden. Mit der Unterschrift erkenne ich die 
Datenschutzerklärung des Vereins an. Die Satzung des Vereins wird anerkannt. Die Dokumente habe ich auf der 
Website www.sv-badfeilnbach.de eingesehen und erkenne diese an.  
 
____________________________________        _________________________________________________ 
                 Ort/Datum          Unterschrift des Mitglieds (ggf. des Erziehungsberechtigten) 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich/Wir ermächtige(n) Sie, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) 
ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Sportverein Bad Feilnbach e.V. (Gläubiger-Identifikationsnummer: 
DE70ZZZ00000062923) auf mein/unser 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. 
Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt. 
 
Kreditinstitut 
 
 
Kontoinhaber inkl. Adresse (falls abweichend von oben) 
 
 
BIC 
 
 

IBAN 

 
 
____________________________________        _________________________________________________ 
                  Ort/Datum                               Unterschrift des Kontoinhabers 


