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Anhand dieser Angaben erstellen wir lhnen gern G
lhre personlichen Vertragsunterlagen!

Name, Vorname

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Bisheriger Heimatclub:

DGV-Stammvorgabe:

Firma und Beruf

Tel. privat / mobil

Tel. tagsiiber / beruflich

E-Mail-Adresse

Kontoinhaber

Kreditinstitut

IBAN (Konto)

BIC (BLZ)

Gewiinschte Art der Spielberechtigung als Clubmitglied (bitte ankreuzen):

O Jahresspielberechtigung O Zweitspielberechtigung
O 5-Jahres-Spielberechtigung

Ich wiinsche eine Wochentagsmitgliedschaft (Mo bis Fr, keine Feiertage) d

O 9-Loch-Platz-Jahresspielberechtigung
O Spielberechtigung fir junge Erwachsene bis 25 Jahre
O Jugendspielberechtigung bis 12 Jahre O Jugendspielberechtigung 13 — 21 Jahre

Gewiinschte Zahlungsweise:

O jahrlich oder O monatlich (nur mit Einzugserméchtigung,
nicht fur Jugendspielberechtigungen)

Beginn der Mitgliedschaft und der Spielberechtigung:

9 Wie sind Sie erstmalig auf uns
aufmerksam geworden?

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
Golfclub Gut Glinde e.V. Tel 040/710 05 06 Hamburger Sparkasse Eingetragen
In der Trift 1 Fax 040/710 05 079 BLZ 200 505 50 | Konto 13 98 13 66 61 Amtsgericht Liibeck
21509 Glinde info@golf-gut-glinde.de IBAN DE04200505501398136661 Nr.: VR 0474 RE

www.golf-gut-glinde.de BIC HASPDEHHXXX



