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Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich,

Name/Vorname

PLZ/Wohnort

Strafe/Haus Nr.

Geburtsdatum

Telefon

Mobiltelefon

Mailadresse

meinen Beitritt zum Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e. V.

Mir ist bekannt, dass im Rahmen der Mitgliederverwaltung die von mir gemachten Angaben elektronisch
gespeichert werden.

Die jeweils glltigen Beitragssatze werden von der Mitgliederversammlung festgelegt. Derzeit gilt der folgende
Beitragssatz pro Jahr (Stand: April 2024): 20,00 €

Mitglieder im Alter unter 18 Jahren sind beitragsfrei.

[ Ich mochte Férdermitglied werden mit einem freiwilligen Beitrag von € pro Jahr.
(Fordermitglieder haben kein Stimmrecht in der Mitgliederversammlung.)

Ort/Datum Unterschrift

Bei Minderjahrigen: Hiermit erklire ich, dass meine Tochter/mein Sohn auch im nicht geschaftsfahigen Alter
von 7—18 Jahren das aktive Wahlrecht im Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e.V. wahrnehmen darf.

Ort/Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter




SEPA-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Wie
SCurr ent Pa e Zapy “"gen/
Am

Theaterspielkreis Saal a. d. Donau e. V.
Hafenstr. 43
93342 Saal a.d. Donau

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)

DE5577700001075873

Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat
[Name des Zahlungsempféangers]
Ich/Wir erméchtige(n)| Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e. V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféngers]

Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e. V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut BIC'

IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

440160 | DGVERLAG [A] 8.12 Ausfertigung fur den Zahlungsempfanger



SEPA-Lastschriftmandat (sepa Direct Debit Mandate)
fur SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit Scheme

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)

M/iederkehre
ReCUrrepy <& Zahi,

Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e.V. Nts

Hafenstr. 43

93342 Saal a.d. Donau

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)
DE5577700001075873

Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat
[Name des Zahlungsempféangers]

Ich/Wir ermachtige(n) | Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e. V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
[Name des Zahlungsempfangers]

Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e. V.
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut BIC'

IBAN

Ort, Datum Unterschrift(en)

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

440 160 Il DG VERLAG [FA] 8.12 Ausfertigung fiir den Zahlungspflichtigen




Theaterspielkreis Saal a.d. Donau e. V. ?.
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fiir Darsteller/Mitwirkende im Rahmen von Foto-/Videoaufnahmen

Darsteller/Mitwirkender

Hiermit erkldre ich mein ausdriickliches Einverstandnis, im Rahmen von Produktionen des
Theaterspielkreises Saal a. d. Donau e. V. als Darsteller/Mitwirkender teilzunehmen.

Ich rdume dem Theaterspielkreis Saal a. d. Donau e. V. das Recht ein, Ton-, Film- und Fotoaufnahmen
(nachfolgend , Aufnahmen” genannt) von meiner Person im Rahmen von Theaterproduktionen zu
machen.

Ich Ubertrage dem Theaterspielkreis Saal a. d. Donau e. V. an diesen Aufnahmen ausschlief8lich zeitlich,
raumlich und inhaltlich unbegrenzt samtliche im Zusammenhang mit meiner Mitwirkung bei mir
entstehenden oder von mir hierfiir erworbenen urheberrechtlichen Nutzungs-, Leistungsschutz- und
sonstigen Schutzrechte.

Ich gestatte dem Theaterspielkreis Saal a. d. Donau e. V., das aufgenommene Material unter Wahrung
der (Urheber-) Personlichkeitsrechte ganz oder teilweise zu bearbeiten, umzugestalten, zu kiirzen, zu
synchronisieren oder in andere Werkformen zu libertragen.

Diese Erkldrung unterliegt ausschlieBlich deutschem Recht. AusschlieRlicher Gerichtsstand ist das
Amtsgericht Kelheim.

Darsteller/Mitwirkender

Datum Name des Unterzeichnenden in Druckbuchstaben Unterschrift

Bei minderjahrigen Darstellern/ Mitwirkenden, unterzeichnet durch die vertretungsberechtigten
Eltern:

Datum Name des/der Erziehungsberechtigten in Druckbuchstaben Unterschrift

Datum Name des/der Erziehungsberechtigten in Druckbuchstaben Unterschrift



