
V.f.B. Union-Teutonia Kiel von 1908 e.V. 
Westring 307 – 24116 Kiel 
www.utkiel.de 
utkiel@gmx.de 

 

Datenschutzhinweis: Im Rahmen der Mitgliederverwaltung werden von den Mitgliedern folgende Daten erhoben: Name, Vorname, 
Adresse, E-Mail, Geburtsdatum sowie bei Einzugsermächtigung die Bankverbindung. Diese Daten werden im Rahmen der Mitgliedschaft 
verarbeitet und gespeichert. Jedem Vereinsmitglied wird eine Mitgliedsnummer zugeordnet. Die personenbezogenen Daten werden dabei 
durch geeignete technische und organisatorische Maßnahmen vor der Kenntnisnahme Dritter geschützt. Als Mitglied des 
Kreisfußballverbandes Kiel ist der Verein verpflichtet, seine Mitglieder an den Verband zu melden. Übermittelt werden dabei Vor- und 
Nachname, Geburtsdatum, Geschlecht und die Vereinsmitgliedsnummer 

Beitrittserklärung 

Name: ____________________________________________ 

Vorname: ____________________________________________ 

Adresse: ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________ 

Geb.-Datum ____________________________________________ 
 

⃣   Ich bin Schiedsrichter bzw. habe Interesse Schiedsrichter zu werden. 

⃣   Ich bin lizenzierter Trainer. 

 

Beitragssatz (monatlich): 

⃣   Erwachsene/r  13 € ⃣   Familienbeitrag  14,50 €     ⃣   Fördermitglied  ____ €* 

⃣   Kinder/Jugendliche  9 € ⃣   Studierende/Rentner  11 € 

* Der Fördermitgliedschaftsbeitrag muss mindst. 5 Euro monatlich betragen, kann aber vom Mitglied beliebig erhöht werden. 

Aufnahmegebühr   : ⃣   Erwachsene/r  15 €    ⃣   Kinder/Jugendliche  6,00 € 

 
Zahlungsperiode:   ⃣   vierteljährlich   ⃣   halbjährlich     ⃣   jährlich 

Zahlungsart:   ⃣   Bankeinzug  ⃣   Rechnung 

______________ ______________________________________ 
Ort/Datum Unterschrift (bei Minderjährigen v. Erziehungsberechtigten 

 

Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschrift 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE4500100000681360 
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt 
Ich ermächtige V.f.B. UT Kiel , Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von V.f.B. UT Kiel 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/in Bank 
 

__________________________ ________________________________________ 

BIC IBAN 
 

__________________________ ________________________________________ 
Ort/Datum Unterschrift 


