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Aufnahmeantrag   
Bitte vollständig und leserlich ausfüllen und unterschreiben 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Bremer Sporttauchverein „Spacediver“ e.V.  

 Mitglied 

 Schüler/Student 

 Doppelmitgliedschaft Verein 

 Fördermitglied 

 

 

 Name             :___________________________       Geburtsdatum      :________________________________ 

 

Vorname        :___________________________       Telefon                :________________________________ 

 

Strasse           :____________________________     Mobil                   :________________________________      

 

PLZ/Ort         :____________________________     Email                   :________________________________  

 

 

Beruf  :_________________________________________________________________________________ 

 

Welchem VDST Tauchsportverein gehörst Du noch an? 

 

 

Durch wen wurdest Du in den BSV „Spacediver“ e. V. eingeführt? 

 

 

Die Vereinsatzung und die Gebührenordnung habe ich erhalten und erkenne diese mit meiner Unterschrift 

ausdrücklich an.  Ich weiß, dass ich ohne gültigen Tauchtauglichkeitsnachweis nicht an tauchspezifischen 

Veranstaltungen des Vereins (z.B.  Tauchfahrt usw.) teilnehmen darf. Es liegt an mir, für die termingerechte 

Durchführung der erforderlichen Tauchtauglichkeitsuntersuchung zu sorgen. Einen Wegfall der 

Tauchtauglichkeit, aus welchem Grund auch immer, werde ich umgehend dem Vorstand/Trainer melden.  

 Für die Mitgliederverwaltung haben wir dir die Mitgliedsnummer des VDST zugeordnet. Diese erhältst du mit  

dem Aufnahmeschreiben. Diese Nummer dient auch  Mandatsreferenz beim Bankeinzug  der Mitgliedsbeiträge 

im SEPA Basislastschriftverfahren. 

 

Doppelmitgliedschaft: 
Ich bestätige, mit meiner Unterschrift, das eine Tauchversicherung besteht bei: z.b.  Verein, Aqua Med, DAN o.ä. 

 

                                                                                                          Versichert bei: ____________________________ 

 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                             Datum/Unterschrift       

 

Meine Tauchtauglichkeit wurde ärztlich bescheinigt: 

 ja, am: ____________________         Kopie ist beigefügt. 

 

 die Tauchtauglichkeitsuntersuchung wird innerhalb von 4 Wochen durchgeführt und das Ergebnis dem Verein 

mitgeteilt. 

 

 Ein PASSFOTO schicke ich per Mail an: post@spacediver.de 

 

Ort/Datum:_____________________________________________ 

 

X________________________________________       ____________________________________________ 

           (Unterschrift des Antragstellers)                                  (Bei Minderjährigen Unterschrift der          

                                                                                                            Erziehungsberechtigten)              
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============================Wird vom Verein ausgefüllt============================= 

 

Antrag angenommen                 Antrag abgelehnt                          Eingegangen am: _________________ 

 

 

 

 

     __________________________                                                           ___________________________        

            Datum/Unterschrift                                                                                         Datum/Unterschrift                              

 

 

Mitgliedsnummer:_____________________________ 
 

 

 

 

 

 

Die folgenden Auskünfte sind nur zu unserer Information und werden im Verein  nicht allgemein veröffentlicht.* 

 

 

Taucherische Qualifikation:                                                              Ausrüstung: 
 

 keine Erfahrung   

                                                                                                                                            keine         

  Brevet:                                                                                                                               teilweise vorhanden 

              Grundschein                  Übungsleiter                                                               vorhanden 

 Bronce  *                      Sonstiges 

 Silber   **                    Nitrox 

 Gold    ***  

 Tauchlehrer 

 

 

Ich habe besonderes Interesse an folgendem: 
 

 Hallenbadtraining                                                                Vorträge 

 Tauchen in nahen Gewässern                                              UW Foto 

 Tauchfahrten übers Wochenende                                        UW Filmen 

 Tauchreisen                                                                         Gesellschaftsveranstaltungen 

 Vereinsabende                                                                     Mithilfe bei der Organisation 

 

 

Könntest Du Dir vorstellen, nach einer gewissen Zeit der Vereinszugehörigkeit, Tätigkeiten im Verein zu übernehmen? 

 

    Ja                                            Nein 

 

*zutreffendes bitte ankreuzen 

 

Bemerkungen: 
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Bremer Sporttauchverein Spacediver e.V.  
Rosenweg 2, 27299 Langwedel 

SEPA-Lastschriftmandat 

 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer DE89SDB00000167923 

Mandatsreferenz ( Mitgliedsnummer) 

 

 
Ich ermächtige den Bremer Sporttauchverein „Spacediver“ e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Bremer Sporttauchverein 

„Spacediver“ e.V.  auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen, 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Beitrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

 

Vorname und Name (Kontoinhaber) 
 
 

__________________________________________________________________________________________  

Straße und Hausnummer  

 

 
__________________________________________________________________________________________  

Postleitzahl und Ort  

 

 
__________________________________________________________________________________________  

Kreditinstitut (Name)  

 

_ 

______________________________ ____________________________________ 
Kreditinstitut (BIC) 

 

 

_______________________________ ____________________________________ 

 

 

D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  

____________________________________________________________________ 

IBAN  

 

 

 
                                           

     

Datum, Ort und Unterschrift: _______________________________________________________________________ 

 


