LMTLS

TABLE TENNIS

1. Mitgliedsformular

Kontaktdaten:
LMTLS Table Tennis
Andreas Resch
Eichelscheiderhof 4
66914 Waldmohr

Trainingsort:
Tischtennis Halle des Sportcampus Saar

Personliche Daten des Mitglieds:

* Vorname:

* Nachname:

* Geburtsdatum:
* Anschrift:

(StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)
* Telefonnummer:
* E-Mail-Adresse:

Mitgliedschaftsbeginn:

* Datum:

Laufzeit und Mitgliedsbeitrag:

* Laufzeit: 12 Monate
* Monatlicher Beitrag: |:| 50 €/Monat fur 1 x Woche |:| 80€/Monat fur 2 x Woche

Zahlungsweise:
Der Mitgliedsbeitrag wird per SEPA-Lastschrift eingezogen. Bitte fiillen Sie das separate SEPA-
Mandat aus und reichen Sie es zusammen mit diesem Formular ein.

2. Einverstandniserklarung
Einverstindniserkldarung und Haftungsausschluss

Ich, der/die Unterzeichnende, melde mich hiermit verbindlich zur Mitgliedschaft bei LMTLS Table
Tennis an und bestatige Folgendes:

1. Training auf eigene Gefahr:
Ich nehme am Training von LMTLS Table Tennis auf eigene Gefahr teil. Ich bin mir
bewusst, dass Tischtennis ein Sport ist, der Verletzungsrisiken birgt, und erklare, dass ich
selbst flr eventuelle Verletzungen oder Schaden verantwortlich bin.

2. Versicherungspflicht:
Ich bestatige, dass ich selbst flr eine entsprechende Haftpflichtversicherung sowie eine
Sport-Unfallversicherung sorge. LMTLS Table Tennis tbernimmt keine Haftung fir
Schaden oder Verletzungen, die wahrend des Trainings oder im Zusammenhang mit den
Aktivitaten der Gruppe entstehen.



. Haftungsausschluss:

LMTLS Table Tennis, vertreten durch Andreas Resch, haftet nicht fiir Personen-, Sach-
oder Vermogensschaden, die im Zusammenhang mit dem Training oder den Aktivitaten der
Gruppe entstehen, es sei denn, diese wurden durch grob fahrlassiges oder vorsatzliches
Verhalten von LMTLS Table Tennis verursacht.

Trainingsort:

Das Training findet in der Tischtennis Halle des Sportcampus Saar statt, die fir die Zeit des
Trainings extra angemietet wird. Ich bin mir bewusst, dass ich die Raumlichkeiten und
Ausstattung des Sportcampus Saar auf eigene Gefahr nutze.

. Trainingszeiten:

Das Training findet regelmaRig statt:
* Montag: 20:00 bis 22:00 Uhr
* Freitag: 18:30 bis 20:30 Uhr

(Hinweis: Die Zeiten kdnnen je nach Verfligbarkeit der Halle variieren. Anderungen
werden rechtzeitig mitgeteilt.)

. Verhaltensregeln:

Ich verpflichte mich, die Regeln des Sportcampus Saar einzuhalten, die Halle sauber zu
hinterlassen und die Ausstattung (z. B. Tischtennisplatten, Netze) pfleglich zu behandeln.
Unsachgemafer Umgang mit der Ausstattung oder VerstéRe gegen die Hallenregeln
kénnen zum Ausschluss aus der Gruppe flhren.

Kundigungsfrist:

Die Mitgliedschaft kann mit einer Frist von einem Monat vor Ablauf der Laufzeit geklindigt
werden und verlangert sich um jeweils einen Monat, wenn keine Kundigung erfolgt. Die
Kindigung muss schriftlich per E-Mail an Sabrina@matrix-bjj.de erfolgen.

Einwilligung zu Foto- und Videoaufnahmen:

Ich bin damit einverstanden, dass wahrend des Trainings oder bei Veranstaltungen von
LMTLS Table Tennis Foto- und Videoaufnahmen von mir gemacht werden. Diese
Aufnahmen dirfen von LMTLS Table Tennis fiir Zwecke der Offentlichkeitsarbeit (z. B. auf
der Website, in sozialen Medien oder in Druckmaterialien) verwendet und verdffentlicht
werden. Ich habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit schriftlich zu widerrufen, wobei
bereits veroffentlichte Aufnahmen davon unberihrt bleiben.

. Datenschutz:

Ich stimme zu, dass meine oben angegebenen personlichen Daten von LMTLS Table
Tennis zum Zweck der Mitgliederverwaltung gespeichert und verarbeitet werden. Die Daten
werden nicht an Dritte weitergegeben, aulder es ist fur die Mitgliederverwaltung erforderlich
(z. B. SEPA-Lastschrift). Die Daten werden fur die Dauer der Mitgliedschaft gespeichert
und nach Beendigung der Mitgliedschaft gemaR den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen
geldscht.

Zustimmung und Unterschrift:

Ich habe die oben genannten Bedingungen gelesen, verstanden und akzeptiere sie. Mit meiner
Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der angegebenen Daten und meine verbindliche
Anmeldung bei LMTLS Table Tennis.

Datum:

Unterschrift des Mitglieds:
(Bei Minderjahrigen: Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
Name des Erziehungsberechtigten (bei Minderjahrigen):

Unterschrift des Erziehungsberechtigten (bei Minderjahrigen):




SEPA-Lastschriftmandat / SEPA Direct Debit Mandate

[p]e[5]2]z]z[z[0]0]0]0[1]4[3[6]1]8]5] [X] []

Glaubiger-ldentifikationsnummer / creditor identifier

Andreas Resch
Eichelscheiderhof 4
66914 Waldmohr

Zahlungsart: Zahlungsart:

Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung
type of payment: type of payment:

recurrent payment one-off payment

Eindeutige Mandatsreferenz - Wird vom Zahlungsempfanger ausgefiillt / unique mandate reference - to be completed by the creditor

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / debtor name

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): StraRe und Hausnummer / debtor street and number

IlEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): PLZ und Ort / debtor postal code and city

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber): Land / debtor country

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

IBAN des Zahlungspflichtigen / debtor IBAN

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

BIC des Zahlungspflichtigen / debtor SWIFT BIC

Ich ermachtige (Wir ermachtigen) den Zahlungsempfinger
Andreas Resch, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir
unser) Kreditinstitut an, die von Andreas Resch auf mein (unsere)
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Ort / location Datum / date

By signing this mandate form, | (we) authorise the creditor
Andreas Resch to send instructions to my (our) bank to debit my
(our) account and my (our) bank to debit my (our) account in
accordance with the instructions from the creditor Andreas
Resch.

Note: | can (we can), within eight weeks, starting with the date of
the debit request, demand a refund of the amount charged. The
terms and conditions agreed upon with my (our) financial
institution apply.

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) /
signature(s) of the debtor

Informationen zu SEPA-Mandaten: www.sepa-mandat.de / informations about sepa-mandate: www.sepa-mandate.de
Verantwortlich fiir die Verwendung dieses Formulars ist ausschlieflich der Zahlungsempfénger Andreas Resch, 66450 Bexbach



