Stand: September 2025

Turngesellschaft Walldorf 1896 e. V. TGS

Okrifteler StraBe 6, 64546 Morfelden-Walldorf

Anderungsmeldung

(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen und unterschreiben)

Mit diesem Formular kann nicht die Kiindigung der Mitgliedschaft im Verein ausgesprochen werden.
Diese Information dient ausschlieRlich der Organisation innerhalb der TGS Walldorf.
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Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjéhrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
O Anderung Name / Familienstand O Anderung Anschrift
O Auflésung .d.er Fa.rmI!en-M|th|edschaft O Anderung Geschlecht
O Neue Familien-Mitgliedschaft
O Namensanderung (VOrheriger NamME: ........ooiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e e aeeas )
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Achtung: Ein Austritt aus einer Abteilung mit Sonderbeitrag kann nur mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende erfolgen.
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Achtung: Ein Eintritt in eine Abteilung mit Sonderbeitrag flihrt zu einer zusatzlichen Zahlung an die jeweilige Abteilung.
O Anderung der Bankverbindung
Glaubiger Identifikationsnummer: DE61TGS00000528297
Hiermit ermachtige ich die Turngesellschaft Walldorf 1896 e. V., die falligen Beitrage und Geblhren von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Turngesellschaft Wall-
dorf 1896 e.V. gezogene Lastschrift einzuldsen.
Hinweis: Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann ich die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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(Nachname) (Vorname)
Datum und Unterschrift des KONtOINN@DEIS: ........c..ii ettt e e e e e e e e e e eeee e X

Telefon: 06105 44825 E-Mail: mitgliederverwaltung@tgs-walldorf.de www.tgs-walldorf.de
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