
 
 
 
  Mitgliedsnummer: ………………………… 
 
Mitgliedsvertrag: 
zwischen 
Sport-in Düsseldorf e.V. 
 
Kontakt 
Schloßstr. 78 
40477 Düsseldorf 
Fon: +49 211 209 640 84 
Mobil: +49 163 356 467 1 
 www.sportin-duesseldorf.de 
 sportin.duesseldorf@gmail.com 
 
 
Bankverbindung 
Stadtsparkasse Düsseldorf 
IBAN: DE48 3005 0110 1006 4341 02 
BIC/SWIFT: DUSSDEDDXXX 
 
 
 
Sonstige Vereinbarungen: 
 
…………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
Hiermit melde ich mich für die folgenden Kurse verbindlich an (Zutreffendes bitte ankreuzen).  Über die Aufnahme entscheidet der 
Vorstand. Die folgenden Preise sind Monatsbeiträge! 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
Für die Anmeldung wird eine einmalige Einschreibgebühr von € 50,00 erhoben. Zudem ist eine Verbands- und Versicherungsgebühr 
von 25 € für jedes angefangene Jahr zu entrichten. 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich an, dass die gültige Vereins-Satzung, das Sport-In - ABC und die folgenden Bedingungen 
Bestandteil dieses Vertrages sind, und versichere, dass ich sportgesund und nicht vorbestraft bin. 

*Mündliche Vereinbarungen bedürfen der schriftlichen Bestätigung des Vereins. 
 
*Die Mitgliedschaft dauert zunächst volle 12 Monate ab dem jeweiligen Beitrittsdatum. Die Mitgliedschaft verlängert sich um jeweils 
weitere 12 Monate falls nicht unter Einhaltung einer Kündigungsfrist von drei Monaten vor Ende des jeweiligen Beitrittsdatum gekündigt 
wird. Die Kündigung muss dem Verein schriftlich zugestellt werden.  
 
* Falls ein Beitragsrückstand von 3 Monaten besteht, behalten wir uns vor, die ausstehenden Beiträge bis Vertragsablauf auf einmal 
einzuklagen, und die Mitgliedschaft aufzuheben. 
 

 

 Düsseldorf, den    Unterschrift Mitglied/Erziehungsberechtigte Sport-In  Düsseldorf e. V. 
 

…………………………………………………………………. 
Name 
 
………………………………………………………………………. 
Vorname 
 
………………………………………………………………………. 
geboren am    in 
 
………………………………………………………………………. 
Strasse 
 
………………………………………………………………………. 
PLZ/Ort 
 
………………………………………………………………………. 
Telefon   Mobil 
 
………………………………………………………………………. 
E-Mail 
 
………………………………………………………………………. 
Beruf 
 
………………………………………………………………………. 
Ich erteile hiermit die Ermächtigung, die fälligen Beiträge von  
folgendem Konto abzubuchen: 
 
………………………………………………………………………. 
Kontoinhaber 
 
………………………………………………………………………. 
IBAN 
 
………………………………………………………………………. 
BIC 
 
………………………………………………………………………. 
Bank 
 
………………………………………………………………………. 
Datum/Unterschrift 

 
 
 

Kinder – Jugendliche   Mtl. € 45,00 
Schüler – Studenten     
     

Erwachsene      Mtl. € 49,00 
ab 18 Jahren      
 
Familientarif    Mtl. € 115,00 
im selben Haushalt lebende Personen     

 


