
	

	 	

	 	

	 	 	

	 	

	 	

	

	

	 	

	

	

Name: 	 	 __________________________ 	 Jahresbeitrag: 	 	 € 80,-

Vorname: 	 	 __________________________ 	 Aufnahmegebühr: € 80,-

geb. am / in: 	 __________________________ 	 Mitglieds-Nr: _______

PLZ / Wohnort: __________________________ 	 Beruf: _______________

Straße: 	 __________________________ 	 e-Mail: _______________

Tel.: 	 ________________________ 	 	 Mobil: ___________________

Name SLG-Leiter*: _________________   ________________   ______________
                                                                                    Unterschrift SLG-Leiter                SLG Siegel

*) Die Mitgliedschaft in der SLG Bruchsal 1984 e.V. tritt erst mit Unterschrift des SLG-Leiters in Kraft.

			Datum, Unterschrift Antragsteller  ____________, ____________________

FWDL sind für die Dauer der Dienstzeit vom Beitrag befreit (die Nachweispflicht liegt beim Antragstel-
ler). Die Mitgliedschaft in der SLG Bruchsal 1984 e.V. kann frühestens nach Zustimmung des ent-
sprechenden Verbandes beginnen.
Mit der Aufnahme erkennt der Antragsteller die Satzung, Ordnungen und Richtlinien der SLG Bruchsal 
1984 e.V. an.
Ich erkläre mich ausdrücklich mit der Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner personenbezogenen
Daten für Zwecke der Mitgliederverwaltung durch die SLG Bruchsal 1984  e.V. einverstanden.

Dem Antrag sind beizufügen:
- 1 Passbild
- Kopie des Verbandsausweises BDMP oder BDS
- Beitragseinzugsermächtigung SEPA
- Eventuell Nachweis FWDL-Leistende

Dem Antrag sind beizufügen:

- 1 Passbild

- Kopie des Verbandsausweises BDMP oder BDS
- Beitragseinzugsermächtigung SEPA
- Eventuell Nachweis FWDL-Leistende

- Eventuell Nachweis FWDL-Leistende

Aufnahmeantrag
Schießleistungsgruppe Bruchsal 1984 e.V.

- im Bund der Militär- und Polizeischützen e.V.
- im Bund Deutscher Sportschützen 1975 e.V.

Polizei

Bundeswehr Justiz

Zugehörigkeit zu

Zoll

Sonstige: __________________________

Im Verband

BDMP seit: ____________________ BDS seit: ____________________
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