ORTFISCHgp,
SPUVEREIN X
WOLFSBURG

Sportfischerverein Wolfsburg und Umgebung e.V.

AUFNAHMEANTRAG

Familienname: Vorname:
PLZ/Ort: Stral3e:
Telefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Geburtsort:

erlernter Beruf: ausgedbter Beruf:
Arbeitgeber:

Zutreffendes bitte unterstreichen und gegebenenfalls Nachweis beiftigen:

Minderung der Erwerbsfahigkeit: %

Rentner: JA / NEIN

Einkommen weniger als 511€/Monat: /1
Sind Sie wegen Fischfrevels vorbestraft? ~  /
Haben Sie schon einem Sportfischerverein angehort? /

Wenn ja, welchem?

Sind Sie freiwillig ausgeschieden? /
Haben Sie die Sportfischerpriifung abgelegt? /1

Wann? Wo?

Ich beantrage die Mitgliedschaft als AKTIVES / PASSIVES Mitglied des SFV WOLFSBURG e.V.

Ich bin dartber belehrt worden, dass ich bis zur Ablegung der Fischerprifung nur in Begleitung eines volljahrigen Mitgliedes
(mit Sportfischerprifung) unseres Vereins angeln darf.

Die Satzung mit den Nebenordnungen erkenne ich an.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich an der nachsten Mitgliederversammlung am teilnehmen muss, um
den Mitgliedern Gelegenheit zu Einwdnden zu geben, die meine Aufnahme verhindern. Unentschuldigtes Nichterscheinen
zieht eine Angelsperre von einem Monat nach sich. Es ist mir bekannt, dass die Aufnahme erst endgultig ist, wenn nicht
innerhalb von vier (4) Wochen - gerechnet vom Tage der Vorstellung an — Einwéande gegen meine Aufnahme schriftlich beim
geschéftsfiihrenden Vorstand erhoben werden.

Sofern kein giltiger Nachweis uUber die abgelegte Sportfischerprifung

vorliegt, verpflichte ich mich an der nachsten auf die Aufnahme folgenden Fischerschulung teilzunehmen;
anderenfalls erhalte ich, auBer der Beitragsmarke fur das Folgejahr, keine Vereinspapiere.

Zwei Passbilder sind beigefuigt. Die Zahlung erfolgt am Tag des Eintritts in bar.

Lt. § 26 Datenschutzgesetz werden die Daten der Mitglieder fir Vereinszwecke elektronisch gespeichert.

Wolfsburg, den

Unterschrift Unterschrift Mitglied
Erziehungsberechtigter

PassNr. Mitgliedsnummer Unterschrift Bearbeiter
(Wird vom Verein ausaefillt )
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