
 

 

Alpen Oldtimer-Club Garmisch-Partenkirchen e.V.;  

1. Vorsitzender: Barry Caselton; 2. Vorsitzende: Gabriele Janetz;  

c/o Barry Caselton, Zugspitzstr. 49, 82467 Garmisch-Partenkirchen;  

Tel.: +49(0)8821 / 59909; Fax: +49(0)8821 / 52268 

www.oldtimer-gap.de; E-Mail: webmaster@oldtimer-gap.de 

 

 

Mitglieds-Nr. 
(wird vom Verein  

ausgefüllt) 

Alpen Oldtimer-Club  
Garmisch-Partenkirchen e.V. 
c/o Barry Caselton 
Zugspitzstr. 49 
D-82467 Garmisch-Partenkirchen  
 

Aufnahme-Antrag 
 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in den „Alpen Oldtimer-Club Garmisch-
Partenkirchen e.V.“. Die Bedingungen der Satzung vom 19.07.2010 erkenne ich mit meiner 
Unterschrift an. Der Mitgliedsbeitrag beträgt z.Zt. 70,00 € / Jahr und ist fällig zum 02.01. des Jahres 
(Junge-Leute-Tarif bis einschl. des Jahres des 29. Geburtstags & Tarif für Ehepartner: 35,00 €). 

 

Name, Vorname  

Straße, Haus-Nr.  

Land PLZ Ort  

Geburtsdatum  

Telefon  

Handy  

Fax  

E-Mail  

Ehe- / Lebens-
partner: 

 Mitglieds-Nr.: 
(falls bekannt) 

 
 Ich bin mit einer Kontaktaufnahme per E-Mail durch den Verein einverstanden (bitte ankreuzen) 
 
 
 

 den    
Ort  Datum  Unterschrift (bei Minderjährigen 

Unterschrift des Erziehungsberechtigten) 

 
 
 
Bitte unbedingt das Lastschriftmandat auf Seite 2 ausfüllen und unterzeichnen! 

 



 

 

Alpen Oldtimer-Club Garmisch-Partenkirchen e.V.;  

1. Vorsitzender: Barry Caselton; 2. Vorsitzende: Gabriele Janetz;  

c/o Barry Caselton, Zugspitzstr. 49, 82467 Garmisch-Partenkirchen;  

Tel.: +49(0)8821 / 59909; Fax: +49(0)8821 / 52268 

www.oldtimer-gap.de; E-Mail: webmaster@oldtimer-gap.de 

 
SEPA-Lastschriftmandat 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE09ZZZ00001348301 
Mandatsreferenz  
 
SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Alpen Oldtimer-Club Garmisch-Partenkirchen e.V., Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
vom Alpen Oldtimer-Club Garmisch-Partenkirchen e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
 
___________________________________________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
___________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 
 
___________________________________________________________ 
Land, Postleitzahl und Ort 
 
 
_____________________________ BIC: _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 
 
 
IBAN:      _ _   _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
 
 
 
 
_______________________________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift 

 


