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Rowing Academy 
Die Ruderschule der Gießener RG 1877 e.V.  

 

 
 

 
Anmeldung zur Rowing Academy 

 
Hiermit melde ich mich bei der Gießener Rudergesellschaft 1877 e.V. für eine 
siebenwöchige Probemitgliedschaft, beginnend mit dem Start der diesjährigen 
Rowing Academy, an.  
 
 
 

Name: ____________________________________________ 
        
Anschrift: ____________________________________________ 
     
Telefon: ____________________________________________ 
 
E-Mail: ____________________________________________ 
  
     
Ich bin volljährig und kann schwimmen.  
 
Der Beitrag von 95,- Euro soll per Lastschrift eingezogen werden (siehe 
nachfolgende Seite). 
 
 
Das bietet mir die Rowing Academy: 

•  Intensiv betreute Trainingseinheiten: Immer montags, mittwochs und 

freitags von 18:00 bis ca. 20:00 am Bootshaus der G.R.G. 

• Training unter Motorbootbegleitung von erfahrenen Übungsleitern 

• Benutzung der Umkleiden und Duschen, des Kraftraums und des 

Ergometerraums 

• Benutzung der zugeteilten Boote und Skulls (Ruder) 

• Ein gemeinsames Abschlussgrillen 

 
 
 
 

  

Ort, Datum Unterschrift 

 
  



 

 
www.giessener-rg.de 

 

Bootshausstraße 12 info@giessener-rg.de Volksbank Mittelhessen Allgem. Konto: DE36 5139 0000 0000 1877 04 
35390 Gießen Fax: 0641 3999 658 BIC: VBMHDE5F Eiserner Bund: DE39 5139 0000 0000 1877 47 

 

 
 
 
 
 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE56ZZZ00000040186 
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt 
 
Ich ermächtige die Gießener Rudergesellschaft 1877 e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Gießener 
Rudergesellschaft 1877 e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: 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. 
 

 

 

 

 

 

Kontoinhaber 
 

Vor- und Zuname: _________________________________________ 

Straße / Hausnr.: _________________________________________ 

PLZ / Ort:  _________________________________________ 

Kreditinstitut 
 

Name:  _________________________________________       BIC:  _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 

IBAN 
 

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

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Mitgliedschaft von 
 

Name des Mitglieds: _________________________________________ 

  

Ort, Datum Unterschrift(en) 


