Turn- und Sportgemeinschaft

Friolzheim e.V.
Mitglied im WLSB

Bitte das Formular gut lesbar vollstandig ausfiillen, ausdrucken und mit Originalunterschrift (SEPA-Vorschrift) per Post oder Mail an die
TSG-Friolzheim senden. (Das Formular kann am PC ausgefiillt werden)

Kursanmeldung
Kursgebiihren einmalig -I alle Kursgebiihren bis auf Widerruf (empfohlen)
I:I 1. Trimester (ab Januar) D] 2. Trimester (ab April) E 3. Trimester (ab September)
TSG Kurse:
. . . 1=Yoga
Kurs Nr..  Kursname: Kurstag/Uhrzeit: 2 = TOPFIT
. . o 3 = Fit & Gesund
Kurs Nr.:  Kursname: Kurstag/Uhrzeit: 4 = Qi-Gong
. 5 = Rucken-Fitness
Kurs Nr.:_ Kursname: Kurstag/Uhrzeit: 7 = Zumba
12 = STEP
Kurs Nr.:  Kursname: Kurstag/Uhrzeit:
Name, Vorname:
Ich bin TSG-Mitglied
Strafle und Hausnummer: II:H
Mitglieds Nr.:
Postleitzahl und Ort: (falls bekannt)

E-Mail:

Hinweis: Kursstunden kénnen durch autorisierte Vertretung oder zu
einem anderen Zeitpunkt nachgeholt werden, um die vereinbarten
Kurseinheiten zu erflllen. Ein Ausfall von bis zu zwei Kurseinheiten
wird von der TSG Friolzheim nicht erstattet.

(Datum, Unterschrift)

Erteilung eines SEPA-Basis-Lastschriftmandats

Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Bank:

Mandatsreferenz-Nr.: (wird vom Verein ausgefiillt)

Ich erméachtige die TSG Friolzheim e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
TSG Friolzheim e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE04Z2Z2Z00000199911
Abbuchungstermine am 1. Wochentag ab dem: 1. Trimester: 15.02. - 2. Trimester: 15.06. - 3. Trimester 15.10.

Evtl. Anderung in der Anschrift und der Bankverbindung werde ich umgehend mitteilen.

Datum: Ort:

(Unterschrift Kontoinhaber)

Bitte per Mail an verwaltung@tsg-friolzheim.de oder direkt an die/den zustandige*n Kursleiter*in senden.
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