
Aufnahmeantrag 
an die Schützenbruderschaft Constantia 1877 e.V., Düren-Rölsdorf  

Kapellenstraße 60, 52355 Düren (Deutschland) 
 

Ich beantrage die Mitgliedschaft und erkenne die Satzung der Bruderschaft an. 
 
Auszug der Satzung der §4 Abs. 2: 
Mitglied können Personen christlicher Konfession werden, die unbescholten und bereit 
sind, sich zum Inhalt dieser Satzung zu verpflichten. 
 
§4 Abs. 3: 
Mit der Aufnahme in die Bruderschaft und durch die Anerkennung dieser Satzung ver-
pflichten sich die Mitglieder auf die christlichen Grundsätze und zur christlichen Lebenshal-
tung 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zur Mitgliederverwaltung unter Wahrung 
des Datenschutzes erfasst werden und auszugsweise dem BDHS zur Verwaltung von Bei-
tragssätzen, Lehrgängen, Teilnahme an Wettbewerben, Ehrungen und Berechtigungen 
mitgeteilt werden. Ich willige im Sinne des §22 KUG ein, dass die Schützenbruderschaft 
Constantia 1877 e.V. Düren-Rölsdorf Lichtbilder und Videos von mir, ohne Angaben von 
Namen, im Zuge der Öffentlichkeitsarbeit nutzen darf. Das Material kann sowohl für Zei-
tungsartikel, als auch für Beiträge im Internet verwendet werden. Die Auswahl erfolgt ver-
antwortungsvoll im Sinne der Bruderschaft und des einzelnen Schützen. 
 
 

 

____________________ _______________________   ____________ 
Name Vorname Geburtsdatum 
 
 

_______________________ _______________________________ 
Straße PLZ Ort 

(Diese Daten dienen der namentlichen Mitgliedermeldung beim BDHS) 

 
Familienstand:  ledig / verheiratet seit:   / verwitwet / geschieden 

(nicht zutreffendes bitte streichen) 
 
 

Konfession: _____________ Mitgliedschaft beantragt ab: _______________ 
 
 

_____________________________________________________________ 
Datum:      Unterschrift 

(bei Personen unter 16 Jahren ist die Unterschrift einer/eines Erziehungsberechtigten erforderlich) 
 

Jahresbeiträge:  Schüler 5-15 Jahre =12 €    Jugendliche 16-23 Jahre = 24 € 
Senioren 24-64 Jahre = 30 €   Rentner bzw. ab 65 Jahre = 18 € 

 

SEPA-Lastschriftmandat bitte 2-fach ausfüllen 



SEPA-Lastschriftmandat 

Der Mitgliedsbeitrag sollen einmal jährlich von meinem Konto abgebucht werden.  

  
Konto-Nr.:       Bankleitzahl:  
Ich ermächtige die Schützenbruderschaft Constantia 1877 e.V., Düren-Rölsdorf, In der 
Mühlenau 125, 52355 Düren den Jahresbeitrag jeweils zum 1.6. eines jeden Jahres von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
der Schützenbruderschaft auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
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.  
Gläubiger Id-Nr. DE27BEI00000049341 – Mandatsreverenz/Mitgl.Nr. ____________________ 
Zahlungsart:  X  Wiederkehrende Zahlung. 
 
 

Name des Kto.-Inhabers  Anschrift     PLZ, Ort  
 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) Bitte eintragen soweit vorhanden 

D E                                  
 

BIC (8 oder 11 Stellen) Bitte eintragen soweit vorhanden 

           
 

_____________________________________________________________ 
Datum:      Unterschrift 

 (bei Personen unter 16 Jahren ist die Unterschrift einer/eines Erziehungsberechtigten erforderlich) 
 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

SEPA-Lastschriftmandat 

Der Mitgliedsbeitrag sollen einmal jährlich von meinem Konto abgebucht werden.  

  
Konto-Nr.:       Bankleitzahl:  
Ich ermächtige die Schützenbruderschaft Constantia 1877 e.V., Düren-Rölsdorf, In der 
Mühlenau 125, 52355 Düren den Jahresbeitrag jeweils zum 1.6. eines jeden Jahres von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von 
der Schützenbruderschaft auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
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.  
Gläubiger Id-Nr. DE27BEI00000049341 – Mandatsreverenz/Mitgl.-Nr. ___________________ 
Zahlungsart:  X  Wiederkehrende Zahlung. 
 
 

Name des Kto.-Inhabers  Anschrift     PLZ, Ort  
 

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) Bitte eintragen soweit vorhanden 

D E                                  
 

BIC (8 oder 11 Stellen) Bitte eintragen soweit vorhanden 

           
 

_____________________________________________________________ 
Datum:      Unterschrift 

(bei Personen unter 16 Jahren ist die Unterschrift einer/eines Erziehungsberechtigten erforderlich) 


