
Beitrittserklärung1 
 

Ich beantrage hiermit unter Anerkennung der Satzung in der jeweils gültigen Fassung die 
Mitgliedschaft in der 

Schützenbrüderschaft von 1437 e.V. Hornburg 
 
Vorname:  _________________________    Name:  _________________________  
 
Geburtsdatum:       __________________    Geburtsort: _________________________  

 
Straße:    __________________________    PLZ/Ort:     _________________________ 
 
Telefon:   __________________________    E-Mail: _______________________ 
 
________________________________  ________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Antragsteller/in 
       Bei Minderjährigen des/der gesetzlichen 
       Vertreter 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt derzeit pro Jahr: 
 
Kinder/Jugendliche: 35,00 €   Senioren2: 55,00 € Ehepaare: 125,00 €, je Kind: + 25,00 € 
Erwachsene3: 75,00 €    
Erwachsene alleinerziehend: 75,00 €, plus 1. Kind 35,00 €, jedes weitere Kind + 25,00 € 
 
Der freiwillige Austritt aus dem Verein kann nur zum Ende eines Kalenderjahres erfolgen und muss drei Monate 
vor Ablauf des Kalenderjahres schriftlich dem Vorstand mitgeteilt sein. Die Nichteinhaltung dieser Vorschrift 
verpflichtet zur Zahlung eines weiteren Jahresbeitrages. Bei Beendigung der Mitgliedschaft erlöschen alle 
Ansprüche an den Verein. 
Es wird darauf hingewiesen, dass die persönlichen Angaben elektronisch gespeichert werden und für interne 
Vereinszwecke genutzt werden. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Schützenbrüderschaft Hornburg, Vorwerkswinkel 6, 38315 Hornburg 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer  DE42222ZZZ00000851746 
Mandatsreferenz 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige die Schützenbrüderschaft Hornburg, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Schützenbrüderschaft Hornburg 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. 
 
 
Vorname und Nachname (Kontoinhaber) 
 
 
Straße und Hausnummer 
 
__________________________________________________________________________ 
Postleitzahl und Ort 
 
___________________________________________  DE _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _  
Bankverbindung (Name und IBAN) 
 
 
 
________________________________  __________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Kontoinhaber/in 

 
1 Stand: 01.2025 
2 ab dem 65. Lebensjahr, maßgeblich ist das Geburtsjahr 
3 ab dem 21. Lebensjahr, maßgeblich ist das Geburtsjahr 


