
Tennisclub Bad Arolsen e.V., Postfach 1243, 34442 Bad Arolsen 

 

Aufnahmeantrag zum Tennisclub Bad Arolsen e.V. 
 
Name:  ________________________________ Vorname: ______________________________ 
 
Straße: ________________________________ PLZ/Wohnort:  __________________________ 
 
Geb.datum: _____________________________ Staatsangehörigkeit:  _____________________ 
 
Beruf: _________________________________ Telefon: _______________________________ 
 
eMail: __________________________________________________________________________ 
 
Gesetzlicher Vertreter (Eltern) bei nicht volljährigen Kindern: 
 
Name: _________________________________ Vorname:  _____________________________ 
 
abweichende Adresse: ______________________________________________________________ 
 
erklärt hiermit seinen Beitritt zum TC Bad Arolsen e.V. als 

 O  aktives Mitglied 
 O aktives Familienmitglied 
 O Mitglied mit Beitragsermäßigung 
 O nicht volljähriges Kind 
 O förderndes Mitglied 
 O Kind unter 10 Jahren 
 
Die Mitgliedsbeiträge betragen pro Jahr für: 
 
Aktive Mitglieder über 18 Jahren  140,- € 
Aktive Familienmitglieder über 18 Jahren  110,- € 
Ermäßigter Beitrag (jugendliche Mitglieder ab 
dem vollendeten 10. Lebensjahr, Mitglieder während des 
Studiums, der Ausbildung oder des Wehrdienstes, 1. Kind)  75,- € 
2. Kind    35,- € 
jedes weitere Kind beitragsfrei 
Fördernde Mitglieder  30,- € 
Kinder unter 10 Jahren  20,- € 

 
 Eine Aufnahmegebühr wird nicht erhoben 
 
 Die Mitgliedschaft kann jeweils zum Schluss eines 
 Kalenderjahres durch schriftliche Erklärung beendet 
 werden. 
 Die Erklärung muss spätestens 2 Wochen vor 
 Schluss des Kalenderjahres dem Vorstand 
  zugegangen sein 
. 

 
________________________ ______________________________________________ 
Ort,Datum   Unterschrift/Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
 
Hiermit ermächtige ich den Verein widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen wegen: 

- Mitgliedsbeitrag                                              
- Kostenanteil der Eltern am Jugendtraining 

bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos: 

Kontoinhaber:  _________________________________________ 

Kontonummer: _________________________________________ 

BLZ:   _________________________________________ 

Kreditinstitut:  _________________________________________ 

durch Lastschrift einzuziehen. 

 
___________________________ __________________________________________________ 
Ort,Datum   Unterschrift Kontoinhaber 
 
 
Aufnahmebestätigung: __________________________________________________ 
    Vorstand 


