
Aufnahmeantrag - TC Kaufbeuren Am Kronenberg 
Grüntenstr. 33, 87600 Kaufbeuren 

 
 

 
 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Tennisclub Kaufbeuren Am Kronenberg 
(TCKK) als  
 
 aktive Mitgliedschaft   passive Mitgliedschaft 
 
 
 
Nachname: ..........................................  Vorname(n): ................................................ 
 
Geburtsdatum: .....................................  Telefonnummer: .......................................... 
 
Anschrift: ........................................................................................................................... 
 
E-Mail-Adresse: ................................................................................................................. 
 
 
Ich erkenne die Satzung, die relevanten Regelungen (Platz- u. Spielordnung, Beitragsfestsetzung usw.) 
an. Eine Aufnahmegebühr wird derzeit nicht erhoben. Ab dem 1. Januar 2011 gelten folgende Beiträge 
(Bitte zutreffendes ankreuzen!): 

 
 
 
aktive Mitgliedschaft: 
 
 Erwachsene    115,00 € 

 Ehegatte, Ehepartner     85,00 € 

 Kinder, Jugendliche, Auszubildende, Studenten 30,00 € 

 minderjährige Kinder von einem Tennismitglied 0,00 € 

 

passive Mitgliedschaft: 

 passive Mitgliedschaft   40,00 € 

 

 

 
 
Kaufbeuren, den ................................... Unterschrift .................................................. 
  (bei Minderjährigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten) 



SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
Gläubiger-Indentifikationsnummer: DE83ZZZ00000260860 
 
Mandatsreferenz:  
 
Nachname: ........................................................ Vorname(n): .......................................... 
 
 
 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Tennisclub Kaufbeuren Am Kronenberg (TCKK) 
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
 
Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Tennisclub 
Kaufbeuren Am Kronenberg (TCKK) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 
 
Hinweis: 
Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belastenden Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit dem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
 
Vorname und Nachname des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin: 
 
…………………………………………………………………………….................................... 
 
PLZ und Wohnort des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin: 
 
…………………………………………………………………………….................................... 
 
Straße und Hausnummer des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin: 
 
…………………………………………………………………………….................................... 
 
IBAN: ……………………..……………………………………………………. 
 
BIC:  …………………………………………………………………………... 
 
Kreditinstitut:  ........................................................................................................ 
 
 
 
 
......................................................................                  .................................................... 
                                   Ort, Datum                                                         Unterschrift 


