
 
A u f n a h m e a n t r a g 
für die Mitgliedschaft in die 

MODELL – FLIEGER - GRUPPE 

OSTRHAUDERFEHN e.V. 

 

Nachname: __________________________________________________________ 
 

Vorname: __________________________________________________________ 
 

PLZ / Ort:  __________________________________________________________ 
 

Straße / Nr.:  __________________________________________________________ 
 

Geburtsdatum: __________________________________________________________ 
 

Telefon-Nr.: __________________________________  
 

E-Mail-Adr.:  __________________________________ 

 

Der Jahresmitgliedsbeitrag beträgt: 

 Für erwachsene als aktive Mitglieder:     70,00  Euro 

 Für erwachsene als passive Mitglieder:     25,00  Euro 

 Für jugendliche Mitglieder v. 16-18 Jahren:  17,50  Euro 

 Für jugendliche Mitglieder unter 16 Jahren:   12,50  Euro 

 Einmalige Aufnahmegebühr für Erwachsene:  50,00  Euro 
 

Hiermit erkläre ich meinen Eintritt in die Modellfliegergruppe-Ostrhauderfehn e.V.  
 

 als aktives Mitglied :      
         (Zutreffendes bitte ankreuzen !) 

 als passives Mitglied:    

 

Die Vereinssatzung (Flugplatzordnung) ist mir bekannt und ich erkenne sie hiermit 

an. Ferner wurde ich auf die bestehende Versicherungspflicht hingewiesen.  

 

Als aktives Mitglied werde ich auf dem Übungsgelände stets einen gültigen 

Versicherungsausweis mitführen. 

 

 

Ort: _____________________________  Datum: ________________________  
 

 

  _______________________________________________________________ 

  Unterschrift (bei Jugendlichen ein Erziehungsberechtigter) 

 

 

 

 

c.springer
Textfeld
35,00



 

Modellfliegergruppe Ostrhauderfehn e.V. 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE97ZZZ00001283376 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen): 
 

Ich ermächtige die Modellfliegergruppe Ostrhauderfehn e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Modellfliegergruppe 

Ostrhauderfehn 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. 
 

Vorname und Nachname (Kontoinhaber) 
 

 

Straße und Hausnummer 
 

 

 

Postleitzahl und Ort 
 

 

 

Kreditinstitut 
 

 

 

Kontonummer  Bankleitzahl 
 

 

 

 

IBAN 

DE 

 

BIC (8 oder 11 Stellen) 
 

 

 

Ort  Datum 
 

 

 

 

Unterschrift des Kontoinhabers 

 
 




