(Einzutragen von der MSH Geschaftsstelle)

MITGLIEDSANTRAG

Mushing Schleswig-Holstein e.V.

Eingangsdatum: ____ . __ . Mitgliedab: ___ . Mitglieds Nr.
Unterschrift Geschaftsstelle
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft als: Mushermarke:

Johresbeitrag Betier huching Seminare.
D aktives Vollmitglied 90,- € (60- € MSH / 30- € VDSV) D j@a 35-€
D stilles Vollmitglied 90,- € (60.- € MSH /30~ € VDSV) D ja 40.-€ ?52”5;?.8 doo Jgﬂizsdem
E] aktives Familienmitglied 45,- € (30- € MSH/ 15,- € VDSV) E] j@a 45-€ g;ﬁ?fg’g?\i‘;g?ﬂgewhr)
stilles Familienmitglied 35,- € (20- e MSH/15- € VDSV) D Teilnahmenachweis Better
Jugendmitglied (bis 18 Jahre) Kostenlos (inkl Mushermarke) Mushing Seminar beigefugt

D nein

Personalien Antragsteller/in:

Name, Vorname

Straf3e, Hausnummer

PLZ, Ort Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

E-Mail Telefonnummer

Gesetzlicher Vertreter bei Jugendmitgliedern:

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters E-Mail Telefonnummer
Zahlungsart: Datenschutzerklarung:

SEPA Basis-Lastschrift

Beigefiigtes Mandat ausfiillen
(Der Lastschrifteinzug erfolgt immer jahrlich als Saisonbeitrag,)

Dauerauftrag, Beginnab: ____ .

Vom Mitglied selbst auszulésen

Hiermit versichere ich, dass folgende erforderlichen Datenschutzerklarungen dem
MSH, von mir unterzeichnet, vorliegen. Die Formulare sind zu finden unter:
www.mushing-schleswig-holstein.com/ueber-uns/formulare/

v Datenschutzerklarung MSH

v Datenschutzerklarung VDSV

v Datenschutzinformation zur Erteilung und
Verlangerung der Musherlizenz des VDSV

Datum Unterschrift Antragsteller/in

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Mushing Schleswig-Holstein e.V. Geschaftsstelle

1. Vorsitzender: Michael Tetzner Doreen Tetzner

Kattenstieg 2-4 | 25712 Burg E-Mail: doreen tetzner@icepaw.de
mushing-schleswig-holstein.com Tel.: 04825 / 9039860
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