
Anmeldung

SFG Kaliwerk Hattorf  
Südstraße 4  

36269 Philippsthal (Werra)  

Hiermit beantrage ich eine 

aktive Mitgliedschaft

passive Mitgliedschaft

in der Sparte (nur aktive Mitgliedschaften)

Ultraleicht

Segelflug

Meine persönlichen Daten lauten:

Name:

Vorname:

geboren am      in

Straße:      Nummer:

PLZ:      Ort:

Telefon:      Handy:

E-Mail:

    Ich habe sowohl die Vereinssatzung als auch die Gebührenordnung zur Kenntnis     

genommen und erkläre mich mit diesen einverstanden.
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Einzugsermächtigung

SFG Kaliwerk Hattorf  
Südstraße 4  

36269 Philippsthal (Werra)  

Hiermit ermächtige ich die SFG Kaliwerk Hattorf bis auf Widerruf alle fälligen Gebühren von 
meinem unten angegebenen Konto durch Lastschrift einzuziehen:

Konto: Bank:

BLZ: Kontoinhaber:

(Unterschrift des Kontoinhabers)

Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass ohne Einzugsermächtigung leider keine Anmeldung erfolgen kann.
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Einverständniserklärung für Minderjährige

SFG Kaliwerk Hattorf  
Südstraße 4  

36269 Philippsthal (Werra)  

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter 

 Mitglied in der SFG Kaliwerk Hattorf 

wird und des Weiteren an der vereinsinternen Ausbildung in der Sparte

Ultraleicht

Segelflug

teilnimmt.

(Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten)  

3 von 5



Erklärung über Strafverfahren

- § 24 Absatz 3 Ziffer 3 LuftVZO -

SFG Kaliwerk Hattorf e.V.  
Südstraße 4  

36269 Philippsthal (Werra)  

Name:

Vorname:

geboren am

Hiermit erkläre ich, dass

a) zur Zeit keine Strafverfahren gegen mich schweben und

b) ein Führungszeugnis nach § 28 des Bundeszentralregister-Gesetzes

(Belegart - O -)

zur Vorlage bei der Erlaubnisbehörde beantragt worden ist.

Hinweis: 

Falls die Erklärung zu a) nicht abgegeben werden kann, ist vom Bewerber eine schriftliche 

Stellungnahme bei der Erlaubnisbehörde abzugeben.
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Erklärung über Strafverfahren

- § 24 Absatz 3 Ziffer 3 LuftVZO -

SFG Kaliwerk Hattorf e.V.  
Südstraße 4  

36269 Philippsthal (Werra)  

Stellungnahme:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
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