Schutzenclub Touch the Limit e.V.
Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Schutzenclub Touch the Limit e.V.

RABL R E A M ER RS T ERRE

Name / %% Vorname /
Geburtsdatum / 4 B 5 Geburtsort / H 4 b
Wohnhaft, PLZ und Ort / ¥4k , BR4 B StralRe / 58
Personalausweis Nr./ iE4f & Beruf / Bl

E-Mail / BB 58 Telefon / BBi%

Bereits Mitglied bei BDS? E£2BDS2R TG ?

O Ja. Mitgliedsnummer: Nein.
=W, 2RFE : 2o
Bereits Inhaber einer Waffenrechtlichen Erlaubnis? ELE & EMRIEH TS 2

Q Ja. Die Art und Nummer: Nein.

=M., KBENSBLE : =D

1. Die Probezeit betragt 6 Monate. Nach Ablauf der Probezeit, sofern nicht mindestens 14 Tage davor
durch den Vorstand schriftlich gekindigt wird, beginnt die Vollmitgliedschaft mit allen Rechten und
Pflichten im Schuitzenclub Touch the Limit e.V..

2. Der Mitgliedsbeitrag betragt pro Jahr 150,00€. Wird das Mitglied wahrend eines laufenden Jahres
aufgenommen, ist der Beitrag zuné&chst fur die verbleibenden Monate des laufenden Jahres zu bezahlen.

3. Bei Aufnahme in den Schitzenclub Touch the Limit e.V. wird eine Aufnahmegebiihr von 120,00€
erhoben. Die Aufnahmegebuhr wird mit Beginn der Probezeit fallig.

4. Dem Antrag sind beizufugen: 2 Passbilder , Ausweiskopie (Vorder - und Rickseite ), polizeiliches
FUhrungszeugnis und ggf. Kopie des Jagdscheines und/oder der Waffenbesitzkarte.

5. Der Antragsteller bestatigt mit seiner Unterschrift die Kenntnis der Satzung , der Beitrags - und
Gebihrenordnung, sowie die Kenntnis der Trainings- und Verhaltensordnung des Schitzenclub Touch the
Limit e.V. und erkennt diese an.

6. Der Antragsteller ist damit einverstanden , dass seine Daten nach den Vorgaben der Europaischen
DSGVO ausschlieRlich fiir Vereinszwecke elektronisch gespeichert werden.

7. Der Antragsteller ist damit einverstanden , dass Foto-, Film- und Tonaufnahmen fir Vereinszwecke
gespeichert und verwendet werden durfen (einschlie3lich der Verwendung zu Marketing - und sonstigen
Werbezwecken). In Anspruch auf Vergitung oder Veroffentlichung dieser Aufnahmen besteht nicht.
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