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Beitrittserklarung
Lebenshilfe StaRfurt und Umgebung e. V.
39418 StaRfurt/Strandbadstrae 1

Hiermit beantrage ich die Aufnahme als Mitglied in den Lebenshilfe Stafurt und
Umgebunge. V.

Name

Vorname:

Geburtsdatum

Wohnanschrift (Strale, Ort, PLZ)

Telefon:

Tatigkeit

Email:

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung der Lebenshilfe StaRfurt und Umgebung
e.V. und die Beitragsordnung des Vereins uneingeschrankt an. Die Satzung und
Beitragsordnung finden Sie auch im Internet unter www.lebenshilfe-stassfurt.de .

Ich bin bereit, steuerbeglinstigt zu zahlen:

[ ] den Mitgliedsbeitrag (2,58 EUR pro Monat = 31 EUR pro Jahr),

[ ] den Mitgliedsbeitrag (1,-- EUR pro Monat = 12 EUR pro Jahr),

|:| zusatzlich zum Mitgliedsbeitrag eine jahrliche Spende in Hohe von

Euro.
Ich trete bei als: [ ] Elternteil, [ ]Angehariger,
|:| Mensch mit geistiger/seelischer Behinderung,
[ ] Forderer, [ ] Fachkraft

Zur Vereinfachung unserer Verwaltungsarbeit bitten wir Sie, uns eine Einzugsermachtigung
zu erteilen.
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SEPA-Lastschrift-Mandat

Lebenshilfe StalRfurt und Umgebung e. V., Strandbadstralle 1, 39418 Stalfurt
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE242ZZ00000136598

Mandatsreferenznummer (Debitor wird vom Verein vergeben):

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige den Lebenshilfe Stallfurt und Umgebung e. V. den
|:| Mitgliedsbeitrag in Hohe von 31,-- Euro pro Jahr,

|:| reduzierten Mitgliedsbeitrag fiir Mitglieder mit Behinderung in Hohe von 12,-- Euro pro
Jahr,

[ ] zusatzlich zum Jahresbeitrag eine jahrlich Spende in Héhe von Euro

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom dem Lebenshilfe StaRfurt und Umgebung e. V. von meinem Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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.

Vorname und Name (Kontoinhaber) :

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort:

IBAN

BIC

Kreditinstitut:

Datum : Unterschrift:




