
Stand  1.9.2026 

Musikverein Bad Boll 1894 e.V. 
Thomas Sandherr Hauptstr. 12J  73087 Bad Boll   email: finanzvorstand@mv-boll.

Kartenbestellung Seite 1 von 2 
Hiermit bestelle ich Eintrittskarten für das Konzert Symphonic Rock am 7.5.2027

Name ______________________________________________________ 
Vorname ______________________________________________________ 
Geb. am ______________________________________________________ 
Straße / Nr. ______________________________________________________ 
PLZ / Wohnort  _____________________________________________________ 
Telefon ______________________ eMail _________________________ 

Ort Datum Unterschrift Antragsteller 

Preis pro Karte: 15,- €

Anzahl der gewünschten Karten:

Gesamtpreis: €

Gewünschte Bezahlung: paypal Abbuchung Überweisung

MVBadBollKasseBezahlung per paypal: Bitte bezahlen an         
Bezahlnachricht: Symphonic Rock 2027 Name, Vorname

Bezahlung per Abbuchung: Bitte SEPA-Lastschrift auf Seite 2 ausfüllen
SEPA-Lastschrift für Vereinsmitglieder liegt bereits vor

Bezahlung per Überweisung: Bitte überweisen auf unser auf Seite 2 genanntes Girokonto 
Verwendungennachweis: Symphonic Rock 2027 Name, Vorname

Bestellung bei jeder Bezahlart ausgefüllt bitte senden an 

vorverkauf@mv-boll.de 



Stand  1.9.2026 

Musikverein Bad Boll 1894 e.V. 
Thomas Sandherr Hauptstr. 12J  73087 Bad Boll   email: finanzvorstand@mv-boll.de 

Kartenbestellung Seite 2 von 2 

SEPA-Lastschriftmandat 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger) 

Musikverein Bad Boll 1894 e.V. Thomas Sandherr Hauptstr. 12J 73087 Bad Boll 
Volksbank Göppingen BIC: GENODES1VGP IBAN: DE52 6106 0500 0480 3250 06 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE39MVB00000430335 
Mandatsreferenz wird Ihnen noch bekannt gegeben 
SEPA-Lastschriftmandat für die Bezahlart Abbuchung

Ich/Wir ermächtige(n) den Musikverein Bad Boll 1894 e.V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Musikverein  
Bad Boll 1894 e.V.  von meinem/unserem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 

Kontoinhaber _______________________________________________ 
Straße / Nr. _______________________________________________ 
PLZ, Ort _______________________________________________ 
Land  _______________________________________________ 
Kreditinstitut _______________________________________________ 
BIC  _______________________________________________ 
IBAN  _______  ________  ________  _______  _______  _____ 

Fälligkeit:    sofort 
Fällt der Fälligkeitstag auf ein Wochenende / Feiertag verschiebt sich die Fälligkeit auf den 1. darauf folgenden 
Werktag. Bitte sorgen Sie für ausreichende Kontodeckung. 

___________________________________ 
 Datum  Unterschrift(en) 

mailto:vorstandsvorsitzender@mv-boll.de

	Aufnahmeantrag Seite 1 von 3
	Aufnahmeantrag Seite 2 von 3
	Aufnahmeantrag Seite 3 von 3

	Name: 
	Vorname: 
	Geb am: 
	Straße  Nr: 
	PLZ  Wohnort: 
	Telefon: 
	eMail: 
	Ort: 
	Datum: 
	vereinbarten Bedingungen: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Kreditinstitut 1: 
	Kreditinstitut 2: 
	Kreditinstitut 3: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	4000 EUR: 
	Datum_2: 
	Unterschriften: 
	Anzahl: 
	Gesamtpreis: 
	Bezahlung: Off
	Unterschrift Besteller: 


