
 

 
 

Schützenverein Neuenlandermoor e.V. 
Mitglied im Deutschen Schützenbund und Landessportbund Niedersachsen 

 

        27612 Loxstedt-Schwegen  
 Schützenverein Neuenlandermoor e.V. 

Ute von Oesen, Weserstr. 46, 27612 Loxstedt      Sportzentrum    

 

Geschäftsführender Vorstand:       
1. Vorsitzende: 
 
2. Vorsitzender: 
 
 
1. Schriftwart: 

Ute von Oesen 
 
Jens Herzog 
 
 
Kathrin Stüwer 

Weserstr. 46 
 
Tjögenstr. 2 
 
 
Schwegen 53 

27612 Loxstedt 
 
27628 Hagen im 
Bremischen 
 
27612 Loxstedt 

Telefon: 
 
Telefon: 
 
 
Telefon: 

04740-254 
 
04746-726762 
 
 
04744-730615 

Bank: Volksbank e.G. 
Bremerhaven-Cuxland 
BIC GENODEF1BEV 
IBAN DE10292657473602146600 

 

Internet : www.schv-neuenlandermoor.de             
E-Mail :    schv-neuenlandermoor@freenet.de    

     

 

Aufnahme-Antrag 
 

Hiermit erkläre ich mit Wirkung vom  meinen Beitritt im Schützenverein Neuenlandermoor e.V. 
als aktives / Jugend- Mitglied. 
 

Name:      Vorname:      

Geb. am:     Beruf:       

Staatsangehörigkeit:    Telefon:      

Anschrift:            

 

Waffenbesitzkarte    Gültiger Jagdschein:  
vorhanden: nein / ja, Nummer:   vorhanden: nein / ja, Nummer:    

 
 

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an und verpflichte mich zur pünktlichen Zahlung 
der Mitgliedsbeiträge. 
 
                 

Ort, Datum      Unterschrift 

 

Für Jugendliche: Mit dem Beitritt meiner Tochter/ meines Sohnes in den Verein erkläre ich mich einverstanden 
und hafte für die entstehenden Verbindlichkeiten. 
 
                 

Ort, Datum      Unterschrift 

 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE03ZZZ00000496167 
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige den Schützenverein Neuenlandermoor e.V., Zahlungen meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Schützenverein Neuenlandermoor e.V. 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 Name (Kontoinhaber) _______________________________________________________________________ 
 

Straße und Hausnummer  _______________________________________________________________________________ 
 

Postleitzahl und Ort ____________________________________________________________________________________ 
 

Kreditinstitut (Name und BIC)__________________________________     ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ / ___ ___ ___ 
 

DE ___ ___ / ___ ___ ___ ___ / ___ ___ ___ ___ / ___ ___ ___ ___ / ___ ___ ___ ___ / ___ ___ 
IBAN 
 

___________________________________________________________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift (Kontoinhaber) 
 

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für Mitgliedsbeiträge folgender Vereinsmitglieder: 


