
 

 

 

 

 

 

 

 

Yacht Club Bregenz 

Seglerweg 7 – A 6900 Bregenz 

ycb@ycb.at – www.ycb.at – ZVR 327550600 

An den 
Yacht Club Bregenz 
Seglerweg 7 
6900 Bregenz 
Österreich 
ycb@ycb.at 
 
 

Aufnahmeansuchen als Mitglied im YCB AKTIV   PASSIV   JUGEND  (*) 

 
Familienname _____________________________ Vorname _______________________________ 
 
geboren am ____________ in ________________ Nationalität _____________________________ 
 
Straße __________________________  Plz _______  Ort _____________________________ 
 
Telefon _____________________________ E-Mail-Adresse ________________________________ 
 
 
Bitte beschreiben Sie kurz Ihr Motiv für eine Mitgliedschaft im Yacht Club Bregenz sowie Ihre seglerische 
Ambition: 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
Geben Sie uns bitte die Namen von zwei Aktivmitgliedern des Yacht Club Bregenz an, 
die Ihr Ansuchen um Aufnahme als neues Mitglied unterstützen (nur bei Aktivmitgliedschaft): 
 
________________________________________    ________________________________________ 
 
 Ich bin Mitglied eines anderen, gleichen oder ähnlichen Sportvereins: 
 
Name des Vereins: __________________________________________ 

 
 
 

Foto 
 
 
 

___________________________  ____________________________________ 
Ort und Datum  Unterschrift * 
 
Zutreffendes bitte ankreuzen 
 
* bei Jugendlichen unter 18 Jahren ist die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten erforderlich 
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