SCHLAFAPNOE

Selbsthilfegruppe | Sudpfalz e.V.

BEITRITTSERKLARUNG Mitgl Nr.

Unter Anerkennung der Vereinssatzung, die mir auf Wunsch gerne ausgehandigt wird und zur
Einsicht jederzeit vorliegt, erklare ich/wir hiermit meinen/unseren Beitritt zu 0.g. Verein als

O Betroffenelr O Férderer
Ich bin bereit einen Jahresbeitrag von Euro
steuerbeglinstigt zu zahlen ( Mindestjahresbeitrag 30.-- €).
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:
Anschrift:
Telefon: Telefax :
E-Mail:
, den
(ort) (Datum) (Unterschrift)
Spendenbescheinigung erwiinscht: O ja O nein

Ermachtigung zum Einzug von Mitgliedsbeitragen durch Lastschrift

Zahlungsempfanger: Schlafapnoe Selbsthilfegruppe Sudpfalz e.V.

Hiermit erméachtige(n) ich/wir o. g. Verein widerruflich, den von mir/uns zu entrichtenden
Mitgliedsbeitrag bei dem u. g. Kreditinstitut mittels Lastschrift einzuziehen.

Bankverbindung:

Kreditinstitut

Bankleitzahl: Kto Nr.:

Kontoinhaber:

Anschrift:
(falls abweichend)

, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift)

Alle personlichen Daten dienen ausschlieBlich der Mitgliederverwaltung und werden nur zu Vereinszwecken verwendet.

Anschrift: Bodelschwinghstr. 27 Bankverbindung:
76829 Landau/Pfalz Sparkasse SUW Landau
BLZ 548500 10 Kto Nr. 599 80



