
TSC-CLUB-MITGLIEDSVERTRAG

ich beantrage ab dem

DAN-MITGLIEDSCHAFT & VERSICHERUNG (DAN Business Partner-Nr. 637222)

Ich möchte Mitglied bei DAN werden, bzw. meine ggf. bereits bestehende Mitgliedschaft bei DAN verlängern.

Verlängerung (falls vorhanden, bitte DAN-Mitgliedsnummer angeben)

Neues Mitglied  

PERSÖNLICHE DATEN

Vorname		  Nachname

Geschlecht M W D Geb.-Datum

Geburtsort		   Nationalität

KONTAKTDATEN  

Festnetz		             Mobil

E-Mail

ADRESSDATEN 

Straße/Hausnummer

PLZ		 Wohnort/Land	

TAUCH-DATEN

Ausbildungs-Level, z. B. OWD		       Verband, z. B. SSI, PADI, CMAS

Tauchen seit wann (Jahr)?		       Anzahl geloggter Tauchgänge (ca.)

Ich habe die TSC-Club-AGB sowie die Tauchturm-Nutzungsregeln gelesen und erkenne diese vollumfänglich an. 

  Ich habe mich über die Vorteile und Leistungen von DAN (www.daneurope.org) informiert und möchte DAN beitreten.

Ort, Datum		   Unterschrift 
(bei Minderjährigen Unterschrift der Eltern, bzw. Erziehungsberechtigten) 

eine Mitgliedschaft im TSC-Club und wünsche eine 

*Der monatliche TSC-Club-Beitrag wird mittels SEPA-Lastschrift jeweils zum 1. eines Monats abgebucht. Die einmalige TSC-Club-Aufnahmegebühr
in Höhe von 39 € wird zusammen mit dem 1. TSC-Club-Beitrag ebenfalls mittels SEPA-Lastschrift eingezogen.

TSC-Club-BASIC-Mitgliedschaft zu 19 € pro Monat*

TSC-Club-SILBER-Mitgliedschaft inklusive DAN-Sport-SILVER-Versicherung zu 25 € pro Monat*

Bei Beantragung einer SILBER-Mitgliedschaft ausfüllen

Bei Beantragung einer SILBER-Mitgliedschaft ausfüllen
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