
Deutscher Benchrest Verband e.V. 
1. Vorsitzender: Sebastian Paul, Schützenstraße 16, 57644 Hattert 2. Vorsitzender: Andreas Marth, Ponyweg 3, 63667 Nidda, 

Schatzmeisterin: Julie Plein 

Bankverbindung IBAN: DE63 5735 1030 0055 0852 45 BIC: MALADE51AKI 

Gläubiger-Identifikationsnummer : DE90ZZZ00000509539 

 

Aufnahmeantrag 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den 

Deutschen Benchrest Verband e.V. 

zum: _________________________________________ 

Vor- und Zuname: _________________________________________ 

Straße: _________________________________________ 

PLZ & Ort: _________________________________________ 

Geburtsdatum: _________________________________________ 

Geburtsort: _________________________________________ 

Telefon: _________________________________________ 

Fax: _________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________ 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des Vereins an und verpflichte mich, allen 

Mitgliederbeschlüssen Folge zu leisten. Des Weiteren beachte ich alle waffenrechtlichen Regeln und 

Gesetze und sorge für eine ordnungsgemäße Versicherung bei vom DBRV e. V. ausgerichteten 

Wettkämpfen, sofern dies nicht schon durch den DBRV e. V. geschehen ist. 

 

Ort und Datum: ____________________________________________ 

 

Unterschrift mit Vornamen: _______________________________ 

 



 Deutscher Benchrest Verband e.V. 
1. Vorsitzender: Sebastian Paul, Schützenstraße 16, 57644 Hattert, 2. Vorsitzender: Andreas Marth, Ponyweg 3, 63667 Nidda 

Schatzmeisterin: Julie Plein 

Bankverbindung IBAN: DE63 5735 1030 0055 0852 45 BIC: MALADE51AKI 

Gläubiger-Identifikationsnummer : DE90ZZZ00000509539 

 

DBRV 

Julie Plein 

Mandatsreferenz 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige den Deutschen Benchrest Verband e.V. Vereinsbeiträge von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Deutschen Benchrest 

Verband 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 

BIC: | _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ | 

IBAN: |_ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ | 

 

_____________________________ 

Datum, Ort und Unterschrift des Kontoinhabers 


