
 

1. Vorsitzender: 
Dieter Warntjen 
Grenzweg 20a 
26160 Helle 
Tel.: 04403 – 81284 

2. Vorsitzender: 
Andreas Dannemann 
Hosüne 7b 
26160 Helle 
Tel.: 04403 - 984142 

Schriftwart: 
Sven zur Brügge 
Grenzweg 1 
26215 Gristede 
Tel.: 04403 - 623901 

Sportwart: 
Rainer Brunßen 
Hosüne 14 
26160 Helle 
Tel.: 04403 - 8725 

Damensportleiterin: 
Anke Stührenberg 
Lerchenplatz 5 
26160 Bad Zw´ahn 
Tel.: 04403 - 8735 

Jugendsportleiterin: 
Steffi zur Brügge 
Grenzweg 1 
26215 Gristede 
Tel.: 04403 - 623901 

 

w w w . s c h u e t z e n v e r e i n - g r i s t e d e . d e  

Schützen-  und Heimatverein  

Gr istede e.V.      -  g e g r ü n d e t  1 9 1 2  -  
 
 

Heller Landstraße 7 ● 26215 Wiefelstede – Gristede ● Tel / Fax.: 04403 – 819999 ● eMail: info@schuetzenverein-gristede.de 

 

A U F N A H M E E R K L Ä R U N G 
 

Name:          Vorname:        
 

Geb.-Datum:         Tel.-Nr.:        
 

Anschrift:             
 

E-Mail:              
 

Ich bitte mit Wirkung vom   .   .  um Aufnahme in den Schützen- und Heimatverein 
Gristede e.V. 
 

Ich bin damit einverstanden, dass mein Beitrag jährlich im Voraus durch Bankeinzug gezahlt wird. 
Mir ist bekannt, dass die Mitgliedschaft nur mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende 
schriftlich gekündigt werden kann. Die Satzung des Schützen- und Heimatverein Gristede e.V. 
erkenne ich hiermit an. 
 
 

              
(Ort, Datum)      (Unterschrift) 
      -bei Minderjährigen beide Eltern bzw. der/die gesetzlichen Vertreter- 

 
E r t e i l u n g   S E P A – L a s t s c h r i f t m a n d a t 

 
Hiermit ermächtige ich den Schützen- und Heimatverein Gristede e.V., den von mir / meinem 
Kind zu zahlenden Jahresbeitrag in Höhe von: 

 
- 18,00 € für Jugendliche (bis 15 Jahre) 
- 25,00 € für Jugendliche (16 bis 20 Jahre) 
- 45,00 € für Erwachsene (ab 21 Jahre) 

 
jährlich im Voraus von meinem Konto per Lastschrift einzuziehen: 
 

Verein Zahlungsempfänger:  Schützen- und Heimatverein Gristede 1912 e.V. 
Heller Landstraße 7, 26215 Gristede 
 

Gläubiger-ID:     DE91ZZZ00000845432 
 

Zahlungspflichtiger / Kontoinhaber:        
 

Mandatsreferenz:         (wird mitgeteilt) 
 

Geldinstitut:       BIC:      
 

IBAN:              
 

Mir ist bekannt, dass ich bei meinem Geldinstitut innerhalb von acht Wochen reklamieren und eine 
Gutschrift verlangen kann. 
Ich bin damit einverstanden, dass nach Erreichen der jeweiligen Altersgrenzen der dann fällige 
Beitrag eingezogen wird. 
 
 

              
(Ort, Datum)      (Unterschrift Kontoinhaber bzw. Kontoinhaberin ) 

 
Stand: Februar 2024  

 


