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Aufnahmeantrag - Jugendliche 

Vorname: ________________________________________________________ 

Nachname: ________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________________________________________ 

Straße: ________________________________________________________ 

PLZ / Ort: _____________ ________________________________________ 

E-Mail  ________________________________________________________ 

Telefon / mobil: _____________ ________________________________________ 

 

Informationen:  

- Der Mitgliedsbeitrag beträgt derzeit bis 16 Jahre 15 € von 16-18 Jahre 30 €.  

 

- Jugendlichen wird einmal im Jahr ein Arbeitsdienst angeboten. An diesem sollte jeder 

Jugendliche teilnehmen. Ab dem 16. Geburtstag werden für nicht geleistete Stunden 

10€/Std. erhoben. 

 

- Bei Eintritt in den Verein ist zusätzlich ein Schlüsselpfand von 25€ zu entrichten, 

welcher bei Austritt und Zurückgabe des Schlüssels zurückgezahlt wird.  

   

 

 

________________________________ __________________________________ 
Ort / Datum Unterschrift Antragssteller 

 

 

Elternerklärung: betreffend §26 und §28 Hessisches Fischereigesetz. Mit dem Beitritt 

meines/unseres Kindes in den ASV Eschenstruth 1986 e.V. bin ich / sind wir einverstanden. 

 

 

________________________________ __________________________________ 
Ort / Datum Unterschrift beider 

Erziehungsberechtigten 
  Postanschrift: 
Jörg Gundlach 
Am Männerwasser 4 
34298 Helsa 
Tel. 05602 -916892 

 

Alternativ gerne auch per Mail an asv-eschenstruth@web.de als PDF-Datei 

versenden. Andere Dateiformate werden nicht akzeptiert.  
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SEPA-Lastschriftmandat 

Mandatsreferenz: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Einzugsermächtigung: Ich ermächtige den ASV Eschenstruth, Zahlungen von meinem Konto 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom ASV 

Eschenstruth 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. 

Kontoinhaber 
(Name / Vorname): 

__________________________________________________ 

Straße: __________________________________________________ 

PLZ / Ort: _______________ _________________________________ 

IBAN: __________________________________________________ 

BIC: _______________________ 

 

_______________________ _______________________ _______________________ 
Ort Datum Unterschrift Kontoinhaber 

 


