
 
Luftsportverein Hofgeismar e.V., Mühlenstr. 2, 34369 Hofgeismar 

 

 
Antrag auf Aufnahme in den Luftsportverein Hofgeismar e.V. 

 

im Hessischen Luftsportbund (Mitglied im Deutschen Aero Club) 

 

Beantragt wird 

  Aktive Mitgliedschaft   Fördernde Mitgliedschaft 

 

Antragsteller/Antragstellerin 
 

Name: _____________________________ Vorname: ___________________________ 

Geburtsdatum: ______________________ Geburtsort: _________________________ 

Anschrift: ________________________________________________________________ 

Telefon: ____________________________ E-Mail: _____________________________ 

 

Mitgliedschaft in einem anderen Luftsportverein:  

  nein   ja. In diesem Fall bitte folgende Angaben: 

 Name des Vereins: ___________________________________ 

 Landesverband: _____________________________________ 

 Benutzernummer in der „Vereinsflieger“-Software: __________ 

 Flugerfahrung (h): ___________________________________ 

 

Gesetzliche*r Vertreter*in 

Name: _____________________________ Vorname: ___________________________ 

Name: _____________________________ Vorname: ___________________________ 

 

________________________ ________________________ ________________________ 

Antragsteller*in Gesetzliche*r Vertreter*in LSV Hofgeismar e.V. 

 

__________________________________________ 

Ort, Datum  



 

 

 

Durch die Unterschriften werden die Satzung und die Gebührenordnung des LSV 
Hofgeismar e.V. in ihrer jeweils gültigen Fassung vom Antragsteller/von der Antragstellerin 
anerkannt. 

 

Erklärung über Haftpflichtansprüche 

Der Antragsteller/die Antragstellerin verzichtet mit seiner/ihrer Unterschrift auf alle Ansprüche, die ihm 
gegenüber dem Luftsportverein Hofgeismar e. V., seinen Untergliederungen und Mitgliedern daraus 
entstehen können, dass er/sie im Flug oder Bodendienst Unfälle oder sonstige Nachteile erleidet. Diese 
Erklärung gilt, egal aus welchem Rechtsgrund Ansprüche entstehen könnten. Sie erstreckt sich 
gleichzeitig auf solche Personen und Stellen, die aus seinem Unfall selbstständig sonst Ansprüche 
herleiten können. 

Die Haftung des Antragstellers/der Antragstellerin für von ihm/ihr verursachte Schäden bestimmt sich 
nach geltendem Recht. 

 

Versicherung der Luftfahrzeuge des LSV Hofgeismar e.V. 

Dem Antragsteller/der Antragstellerin ist bekannt, dass die Luftfahrzeuge des LSV Hofgeismar e.V. 
wie folgt versichert sind: 

• Haftpflichtversicherung 

• Sitzplatz-Unfallversicherung für Ausbildungsflugzeuge: 20.000 € für Invalidität und 
Todesfall.  
Der Antragsteller/die Antragstellerin hat die Möglichkeit, auf eigene Kosten über 
bestehenden Versicherungen hinaus höhere Versicherungen abzuschließen. 

• Kaskoversicherung 
 

 

________________________ ________________________ 

Antragsteller*in Gesetzliche*r Vertreter*in 

  

. 

__________________________________________ 

Ort, Datum  
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Einwilligungserklärung zum Datenschutz (nach EU-DSGVO und BDSG) 
Name:   __________________________ 

Vorname:  __________________________ 

Geburtsdatum: __________________________ 

 
Einwilligung zur Datenerhebung, -speicherung, -verarbeitung und –nutzung 
 
Ich bin damit einverstanden, dass 
  
der Luftsportverein Hofgeismar e.V., Mühlenstr. 2, 34369 Hofgeismar 

 
meine personenbezogenen Daten (Anrede, Titel, Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum, 
Geschlecht, Telefonnummern, E-Mail-Adresse, Bankdaten, Fotos und vergleichbare Daten) sowie 
Daten für den Luftsport (Sparte, Lizenzen, Tauglichkeitszeugnisse und vergleichbare Daten) erhebt, 
speichert, übermittelt, verarbeitet und nutzt. 
Die Daten werden dazu verwendet, mich in allen Angelegenheiten, die dem Luftsport und dem 
Vereinszweck dienen, optimal und umfassend zu informieren, zu beraten und/oder zu betreuen. 
Beispielhaft werden die Daten verwendet um Mitglieds- und Fluggebühren zu bestimmen und 
abzurechnen. Die E-Mail wird z.B. zum automatischen Versand von Mitteilungen und Abrechnungen 
verwendet. Die Telefonnummern werden z. B. zur sofortigen Benachrichtigung bei Einsätzen/Diensten 
oder im Fall von Unfällen benötigt. Lizenz- und Tauglichkeitsdaten dienen dem Vorstand/Flugleiter 
zum Nachweis der Flugberechtigung. 
 
□ Ich bin damit einverstanden, dass die für die Meldung beim Luftsportlandesverband, DAeC, und 

den Abschluss von Versicherungen erforderliche Daten (Name, Anschrift, Sparte und 
Geburtsdaten) an diese Organisationen weitergegeben werden dürfen. 

 
□ Weiterhin erlaube ich dem Verein, allgemeine Daten (Anrede, Titel, Vorname, Name, 

Geburtsdatum, Sparte, Fotos, Luftsportdaten) ggf. im Internet oder in der Presse zu 
veröffentlichen. Mir ist bewusst, dass trotz aller Maßnahmen zur Gewährung des Datenschutzes 
die im Internet oder in der Presse veröffentlichten Daten auch in Staaten abrufbar sind, die keine 
der Bundesrepublik Deutschland vergleichbaren Datenschutzbestimmungen kennen. 

 
Ich habe jederzeit die Möglichkeit, vom Verein Auskunft über die gespeicherten Daten zu meiner 
Person zu erhalten bzw. diese selbst einzusehen. Ich kann jederzeit die Berichtigung, Löschung und 
Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen. 
 
Meine Einwilligungserklärung gebe ich freiwillig ab. Ich kann darüber hinaus jederzeit ohne Angabe 
von Gründen von meinem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte 
Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abändern oder gänzlich widerrufen. Ich kann den 
Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail an den Vorstand übermitteln.  
 
Hiermit bestätige ich, das Vorstehende zur Kenntnis genommen zu haben und erteilt mit meiner 
Unterschrift die Einwilligung. 
 
 
 
 
 _________________________ ____________________________________________ 
 Ort, Datum    Unterschrift, bei Minderjährigen Erziehungsberechtigter 
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2
SEPA-Lastschriftmandat 

SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfängers / Creditor name:

Luftsportverein Hofgeismar e. V.

Anschrift des Zahlungsempfängers / Creditor address

Straße und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Mühlenstr. 2

34369 Hofgeismar

Gläubiger-Identifikationsnummer / Creditor identifier:

D E 7 3 Z Z Z 0 0 0 0 0 1 0 1 7 6 6

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger 
(Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit 
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see 
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with 
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:

Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Straße und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address*
* Angabe freigestellt / Optional information

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstleister des Zahlungspflichtigen in 
einem EU-/ EWR-Mitgliedsstaat ansässig ist.
Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in a EEA SEPA country.

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:


