
Arvika Ridklubb Orgnr: 872000-0143 MEDLEMSKONTRAKT
Kvarntorpsvägen 1, 671 34 Arvika

E-mail: arvikaridklubb@outlook.com

Hemsida: www.arvikaridklubb.com

Medlem:

Komplett personnr…................................-............... Adress:….............................................................

Förnamn:…....................................................... Postnr:…..............................................................

Efternamn…..................................................... Stad/0rt:…...........................................................

Telefon:…......................................................... E-post…...............................................................

Anhörig….......................................................... Telefon anhörig:…............................................

Jag vill ha betalning via autogiro* Jag vill betala med faktura

(dragning varje månad) (faktura för en hel termin åt gången)

Kontoförande bank:…………………………………....

Clearingnummer:…........................................ Kontonummer: …...............................................

Belopp som dras på kontot baseras på ridtillfällen och grupptillhörighet per termin.
Avgiften fördelas per månad. Medlemsavgiften dras en gång per kalenderår.

FYLLS I AV ARK:

Kundnr: ………………………………........ Medlemstyp (jun/sen)…................................ (junior tom 18 år)

Startdatum: …........................................ Medlemsavgift: ............................

Lektionsgrupp:….................................... Lektionsgrupp:…....................................

Lektionsgrupp:….................................... Tillagd i IdrottOnline:

Ansvarig betalare/medlem intygar härmed att denne har läst och accepterat avtalsbestämmelserna för medlemskapet

för lektionsryttare:

Underskrift:…............................................ Namnförtydligande:…..............................................

Komplett personnr:…............................-................... Mejladress:…............................................................
ARVIKA

Datum:…................................................... Kundnr:…....................................................................

*Medgivande till betalning via Autogiro:

Undertecknad (betalaren) medger att betalning får göras genom uttag från angivet konto eller av betalaren

senare angivet konto, på begäran av angiven betalningsmottagare för betalning till denne på viss dag

(förfallodagen) via autogiro.Betalaren samtycker till att behandling av personuppgifter som lämnats i detta

medgivande behandlas av betalarens betaltjänstleverantör och Bankgirocentralen BGC AB för

administration av tjänsten. Personuppgiftsansvariga för denna personuppgiftsbehandling är betalarens  

betaltjänstleverantör, betalningsmottagaren samt betalningsmottagarens betaltjänstleverantör. Betalaren  

kan när som helst begära att få tillgång till eller rättelse av personuppgifterna genom att kontakta

betalarens betaltjänstleverantör. Ytteligare information om behandling av personuppgifter i samband med  

betalningar kan finnas i villkoren för kontot och i avtalet med betalningsmottagen. Betalaren kan när som

 helst återkalla sitt samtycke, vilket medför att tjänsten i sin helhet avslutas.


