
Tanzsportabteilung im 
Deutschen Alpenverein 
Sektion Zorneding e. V. 

Deutscher Alpenverein 
Sektion Zorneding 

Anschrift: 
Wasserburger Landstr. 29 
85604 Zorneding 

Postadresse:  
Postfach 1133  
85600 Zorneding 

TSA Abteilungsleiter 
Volker Schmidt 
Anzinger Str. 14 
85604 Zorneding 

Fon:  08106/998030  
Fax:  08106/2308442 
Mob:  01577/5955982  
tanzsport@alpenverein-
zorneding.de 

Amtsgericht Ebersberg 
VR 30165 

Bankverbindungen: 
Raiffeisenbank Zorneding e.G. 
BLZ  701 696 19 
Kto  16195 
Kreissparkasse Ebersberg 
BLZ  700 518 05 
Kto  958363 

Aufnahmeantrag 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die  
Tanzsportabteilung (TSA) im DAV Zorneding 

__________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname 

__________________________________________________________________________________ 
Adresse 

__________________________________ ____________________________________________ 
Geb.-Datum Mitglieds-Nr. DAV Zorneding 

__________________________________________________________________________________ 
Tel.-Nr.                                       E-Mail 

Die Abteilungsordnung der Tanzsportabteilung sowie die Beitragsordnung 
sind mir bekannt.  

O Ich bin Turniertänzer:in und möchte ein Startbuch 
beantragen bzw. ummelden: 

O    Standard O    Latein 

Austritt 

Im Falle eines Austritts muss dieser jeweils bis zum 30. September schriftlich 
gegenüber der der TSA im DAV Sektion Zorneding e.V. erklärt sein, damit er zum 
Jahresende wirksam wird. Der Austritt aus der TSA beeinflusst nicht die 
Mitgliedschaft im DAV Sektion Zorneding e.V. Mit dem Austritt aus der TSA verliert 
das umseitige SEPA-Mandat automatisch seine Gültigkeit. 

__________________________________________________________________________________ 
Datum, Ort, Unterschrift  

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

Ich ermächtige den DAV Sektion Zorneding e.V. (Gläubiger-Identifikationsnummer 
DE84ZZZ00000132317), die Zahlung des TSA-Beitrags von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die auf mein Konto 
gezogene Lastschrift einzulösen. 

__________________________________________________________________________________ 
Kontoinhaber 

__________________________________________________________________________________ 
IBAN 

__________________________________________________________________________________ 
BIC 

__________________________________________________________________________________ 
kontoführendes Kreditinstitut 

Wichtiger Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditunternehmen 
vereinbarten Bedingungen.  

__________________________________________________________________________________ 
Datum, Ort, Unterschrift  
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