
Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Straße

PLZ/Ort

Telefon

Ort/Datum

Schule

Was wir unbedingt über Ihr Kind wissen sollten

Erreichbarkeit Eltern/gesetzliche Vertretung

Unterschrift Eltern/gesetzliche Vertretung

Beitrittserklärung „OTTO 10“ Sport- & Spielverein
Hiermit erklärt Ihr Kind seinen Beitritt in den 
Sport- und Spielverein „OTTO 10“. Ihr  Kind 
 erkennt die  Satzung dieses Vereins an. 
Der Verein  erhebt einen Jahresbeitrag 
von 6,00 Euro Mitgliedsbeitrag bis zum 

 vollendeten 17. Lebensjahr per  Bankeinzug. 
Für die Teilnahme an den Sportgruppen 
 entstehen weitere Kosten. 
Die Mitgliedschaft endet durch eine schrift-
liche Kündigung.
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KURSPREIS
Preis A 60 € Preis A+ 100 €
Preis B 10 € + 44 Std.* Preis B+ 10 € + 56 Std.*
Preis C 10 € + 44 Std.* Preis C+ 10 € + 56 Std.*

* Kosten für Betreuung 

DI
IMMER

08. Januar bis 13. Dezember
In den Thüringer Schulferien findet  
kein Training statt.
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9 3

8 4

6 57
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10 2

9 3

8 4

6 57

16:45 18:15–

S240X

MO MI DO FR SA SODI

Bitte wenden!

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Straße

PLZ/Ort

Ort/Datum Unterschrift

Einzugsermächtigung
Hiermit ermächtige ich

den Vorstand des Sport- und Spielvereins „OTTO 10“ den Mitgliedsbeitrag in Höhe von 6,00 Euro 
widerruflich von meinem Konto bei Fälligkeit einzuziehen.

Meine Bankverbindung lautet wie folgt:
IBAN

BIC Zu beachten! Ändert sich Ihre Adresse oder Ihre 
Bank verbindung, dann teilen Sie uns das bitte mit. 
Wir danken herzlich für Ihre Mühe.
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S240X

MO MI DO FR SA SO

Nachname Vorname

Ort/Datum Unterschrift Eltern/gesetzliche Vertretung

Anmeldung „OTTO 10“ Sport- & Spielverein

Wichtig! Die Mitgliedschaft im SSV „OTTO 10“ ist Voraussetzung zur Teilnahme (Antrag S. 84)

Bitte tragen Sie den Namen Ihres Kindes ein:

Bitte kreuzen Sie an:

  S2410 Kindersport

Bitte wählen Sie aus:
Rollstuhlnutzer:in?

  ja

 nein

 Rollator

Die Anmeldung muss schriftlich erfolgen.

Fahrdienst erwünscht?

 Hinfahrt

 Rückfahrt

 nein

Ich wünsche die  
Abrechnung über:

 Verhinderungspflege

 Entlastungsleistungen

Gebühren:

 A        A+

 B        B+

 C        C+
ohne     mit
Fahrdienst
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