
Aufnahmeantrag 

Name: _______________________________________ 

Vorname: ____________________________________ 

PLZ / Wohnort: _______________________________ 

Straße: ______________________________________ 

Telefon: _____________________________________ 

Whats App: Ja / Nein 

Mail: _______________________________________ 

Geburtsdatum: ______________________________ 

 
 

       1. Vorsitzende 
       Sabine Hagelgans-Faber 
       Seidenbenderstr. 111 
       67549 Worms 
       Tel. 0151-22434983 
 
Homepage: 
www.hundesportverein-hoch-
heim.de 

 

 

Ich erkläre hiermit meinen Eintritt in den allgemeinen Hundesportverein Worms-Hochheim 
e.V. und versichere eine Hundehaftpflichtversicherung abgeschlossen zu haben. Falls mein 
Hund auf dem Trainingsgelände in einen Beißunfall verwickelt sein sollte, werde ich umge-
hend, spätestens nach 3 Tagen, meine Haftpflichtversicherung darüber informieren. 
Ebenso versichere ich, dass mein Hund die vorgeschriebenen Impfungen aufweist (nachge-
wiesen im Impfbuch). 

Ich beantrage folgende Mitgliedschaft: 

o Einzelmitgliedschaft (49,-€/Jahr) 

o Einzelmitgliedschaft – Kinder bis 14 Jahre (25,-€/Jahr) 

Einmalige Aufnahmegebühr: 40€ bei Einzelmitgliedschaft / 20€ bei Kindern bis 14 
Jahren 

Ich verpflichte mich, die in der Vereinssatzung festgelegten 10 Arbeitsstunden pro Jahr abzu-
leisten. Erfülle ich diese Stunden nicht, ist der Verein befugt, 10 € pro nicht geleistete Ar-
beitsstunde zu berechnen. 

Worms, den ___________________________________________________________ 
     (Datum und Unterschrift) 

 

 

 

Einzugsermächtigung bitte auf Seite 2 ebenfalls ausfüllen. 

 

 



 

Einzugsermächtigung 
 

 

 

 

 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE33ZZZ00000881590 
 
Mandatsreferenz: 
(Mitgliedsnummer) 
 
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige den Allgemeinen Hundesportverein Worms-Hochheim, Zahlungen 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kredit- 
institut an, die von dem Allgemeinen Hundesportverein 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 Name  (Kontoinhaber) 
 
____________________________________________ 
Straße und Hausnummer 
 
____________________________________________ 
Postleitzahl und Ort 
 
___________________________ _ _ _ _ _ _ _ _  / _ _  
Kreditinstitut   (Name und BIC) 
 
DE _ _  / _ _ _ _  / _ _ _ _  / _ _ _ _  / _ _ _ _  / _ _  
IBAN 
 
 

 

________________________________________________________________ 

Datum, Ort, Unterschrift    

 

 


