
TENNIS-CLUB PASSAU-NEUSTIFT e.V. 
Max-Peinkofer-Straße 5 

    94036 Passau    Passbild 
Telefon 0851-87025 beifügen 

Internet: www.TCPassau-Neustift.de 

A U F N A H M E – A N T R A G 
Hiermit stelle ich den Antrag zur Aufnahme ab dem ….. ….. 201  in den 
TC PA-Neustift e.V. WICHTIG: NUR IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN 

Antragsteller: 

…………………………………….  …………………………………….  …………..… 
Name Vorname Geb. Datum 

……………..  …………………………………….  ……………………………………. 
PLZ Wohnort Straße mit Hausnummer 

………………………. ………………………… ……………………………………. 
Telefon – privat Telefon – beruflich Mobiltelefon 

……………………………………………………………        Nationalität: ………………………. 
E-Mail-Adresse (Pflichtfeld)

Erziehungsberechtigter: 

…………………………………….  …………………………………….  …………..… 
Name Vorname Geb. Datum 

……………..  …………………………………….  ……………………………………. 
PLZ Wohnort Straße mit Hausnummer 

………………………. ………………………… ………………………… 
Telefon – privat Telefon – beruflich Mobiltelefon 

…………………………. ……………………………………. 
Fax E-Mail-Adresse (Pflichtfeld)

Folgende Familienmitglieder sind bereits im Verein: 

…………………………….. ………………………....... ……………………………. 
Name Vorname Verwandtschaftsverhältnis 

…………………………….. …………………………….. ……………………………. 
Name Vorname Verwandtschaftsverhältnis 

- bitte wenden –

AUFN
AHM

EANT
RAG

Beiträge: (Vollmitgliedschaft) Bitte Zutreffendes ankreuzen-

Einzelmitglieder (ab 19 Jahre)...................................................................135,00  
Einzelmitglieder (Kinder/Jugendl. bis vollendete 18 Jahre, Studenten/AZUBI 27 Jahre)..... 90,00  
Einzelmitglieder (2. Kind bis vollendet 18 Jahre)(3. und weiteres Kind 50,00 ) .............70,00  
Passive Mitglieder ......................................................................................35,00  
Partnertarif (je Partner 112,50 ) ..............................................................225,00  
Familienbeitrag 1 (1 Erwachsener 135,00  + 1 Kind bis 18 Jahre 35,00 )................170,00  
Familienbeitrag 2 (2 Erwachsener 225,00  + 1 Kind bis 18 Jahre 35,00 )................260,00  
Familienbeitrag 3 (2 Partner 225,00  + 1 Kind bis 18 Jahre ) 

+ 1 Kind bis 18 Jahre 25,00 , jedes weitere Kind bis 18 Jahre frei)

Die Arbeitsumlage wird jährlich mit dem Beitrag abgebucht, kann aber auch jährlich abgearbeitet werden in Form von 
Tätigkeiten während der Frühjahrsinstandsetzung oder sonstigen, festgelegten Zeiten.  

Arbeitsumlage (19 bis einschl. 65 Jahre, 5 Stunden á 13,00 ) ......................65,00  
Arbeitsumlage (15 bis 18 Jahre)..................................................................32,50  
Magnetschild (einmalige Aufwandskosten) .......................................................... 5,00  

Beiträge: (Erwachsenen Spielberechtigung nur Montag bis Freitag  
von 09:00 – 15:00 Uhr / Keine Spielberechtigung für Verbandsrunde) 

Erwachsene (nur Einzelmitglieder)...............................................................70,00  

Arbeitsumlage (19 bis 65 Jahre, 2,5 Stunden á 13,00 ) .................................32,50  
Magnetschild ............................................................................................. 5,00  

Passau, den ….. ….. 201  

………………………………………..….. …….. …………………………………… 
Unterschrift (Name, Vorname) des Unterschrift (Name, Vorname) des 
Antragstellers  Erziehungsberechtigten 

Die Aufnahme ist erst wirksam, wenn die schriftliche Bestätigung durch den TCN erfolgte und der Beitrag bezahlt ist. Die 
Satzung (siehe Schaukasten oder Internet: www.tcpassau-neustift.de, auf Wunsch wird diese auch ausgehändigt) des TCN 
wurde hiermit anerkannt. Eine Kündigung kann nur zum Ende eines Kalenderjahres schriftlich bis zum 31.12. 
(Poststempel) erfolgen.  

Einzugsermächtigung/Mandat für SEPA-Basis Lastschriften : 
      Ich ermächtige den TC Passau-Neustift e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen  
      (Jahresbeitrag, Arbeitsumlage, Ausweis/Magnetschild) bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem 
     Konto einzuziehen: Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem TC Passau-Neustift e.V. 

      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. 

 
 IBAN        BIC 

Bank: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Kontoinhaber: Name: ………………………………………………………….. Vorname:……………………............ 

Mandatsreferenznummer. TCN-M0000000_ _ _    Passau, den ….. ….. 201  

Unterschrift des Kontoinhabers: …………………………………………………………………………………… 

Bankverbindung: SPK Passau, BLZ: 740 500 00, Konto-Nr. 226 571, VR-Bank Passau, BLZ: 740 900 00. Konto-Nr. 33 0 7000 
Vorstand: Herbert Groll sen., Prof. Klaus Dirscherl, Schatzmeister: , 

Schriftführer: , Sportwart: , Jugendwart:  

Amtsgericht Passau VR-Nr. 725, Finanzamt Passau Steuer-Nr. 153/111/00391, Gläubiger-ID-Nr.: DE16ZZZ00000633770  
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