
Der Austritt kann satzungsgemäß nur zum Ende eines Vierteljahres erfolgen und muss spätestens vier Wochen vor Quartalsende schriftlich  
dem Vereinsvorstand (Geschäftsstelle) mitgeteilt werden.  Bei früherem Ausscheiden bleibt die Pflicht zur  Beitragszahlung bis zum Quartalsende 
bestehen. 

Kieler Turnerschaft von 1883 e.V.    
Sportplatzweg 6 – 24145 Kiel – Tel. 0431 / 5 18 06 – E-Mail: info@kt83.de 

Aufnahmeantrag (Bitte möglichst am Rechner bzw. deutlich in Blockschrift ausfüllen, und anschließend ausdrucken.) 

Nachname: ____________________________________________________ Geburtsdatum: ______________ 

Straße/PLZ/Wohnort:___ ________________________________  __________________________ 

E-Mail:________________________________________________ Telefon: ______________ _

Abteilung/en: __________________________________________ ❑  Männlich ❑ Weiblich

Bei Minderjährigen / Eltern-Kind-Turnen: 

Vor - und Zuname ges. Vertreter:___ _______________________  __________________________ 

Monatsbeiträge  (Bitte Zutreffendes ankreuzen)  Eintrittsdatum: _______________

❑ Kinder, Jugendliche  5,00 € 

❑ Erwachsene (ab 18 Jahren)  7,00 € 

❑ Ehepaare 12,00 € 

❑ Eltern-Kind-Turnen 5,00 €  (Das Kind als Mitglied einsetzen, die Eltern als ges.Vertreter.) 

❑ Studenten, Azubis, Schüler, BFD  6,00 €  (ab 18 Jahre, nur bei Vorlage einer Bescheinigung) 

❑ Familie 14,00 €  (Erfordert einzelne Anmeldung jedes Familienmitgliedes) 

zzgl. einer Aufnahmegebühr in Höhe eines Monatsbeitrages sowie  
zzgl. eines jährlichen Versicherungsbeitrages von € 4,20 pro Person (bis zum 18. Lebensjahr € 2,35). 

Den Mitgliedsbeitrag rufen wir vierteljährlich am Quartalsanfang von Ihrem Konto ab. 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE92ZZZ00000130718 - Mandatsreferenz: Wird gesondert mitgeteilt. 

SEPA- Lastschriftmandat  
Ich ermächtige die Kieler Turnerschaft von 1883 e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Kieler Turnerschaft von 1883 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. 

Kontoinhaber: _____________________________________________________________________ 

Kreditinstitut: _____________________________________   

IBAN: DE__ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass der Verein die von mir gemachten Angaben im Rahmen der 
Mitgliederverwaltung speichert und sie ausschließlich für vereinsinterne Zwecke verwendet.  
Ich unterrichte den Verein (Geschäftsstelle) über alle Änderungen der von mir gemachten Angaben 
(Wohnortwechsel, Änderung der Kontoverbindung etc.).  
Für die Mitgliedschaft gilt die Satzung des Vereins. Diese kann in der Geschäftsstelle eingesehen 
werden. Ich erkenne diese mit meiner Unterschrift an. 

________________________, ______________   ________________________________________ 

Ort  Datum   Unterschrift  (bei Minderjährigen der gesetzlichen Vertreter) 
 und Unterschrift des Kontoinhabers (falls abweichend) 
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Vorname: _____________________________________________________
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