97828 Marktheidenfeld

o\ Lebenshilfe

Telefon 09391/9810-0

Marktheidenfeld e licdor lebanshife-mar e

www. lebenshilfe-mar.de

Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit als Elternteil/Férderer *)ab ..................... meinen Beitritt zum Verein

Lebenshilfe fur Menschen mit Behinderung
Marktheidenfeld und Umgebung e.V.
Am Maradies 9, 97828 Marktheidenfeld.

Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag von ................... EUR steuerbegulinstigt zu zahlen.
(Mindestbeitrag betragt 26,00 € It. Mitgliederversammlung v. 30.11.1995)

NaME/VOINAME: ....ovviiiiiiiieee et e e e geb.am: ...,

E-Mail-AdrES S, .o

2] (01
Y ET o] o1 ] SRR
Ort/Datum Unterschrift

*) Nicht zutreffendes bitte streichen

Eine Spendenbescheinigung wird auf Wunsch zugesandt

Ermachtigung zum Einzug von Mitgliedsbeitrdgen durch SEPA-Lastschrift

Hiermit erméchtige(n) ich/wir die Lebenshilfe Marktheidenfeld widerruflich, den von
mir/uns zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag bei dem unten genannten Kreditinstitut
mittels Lastschrift einzuziehen.

Glaubiger-ldentifikations-Nr. DE96ZZZ00000635628

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung

IBAN des Zahlungspflichtigen ... e
BIC (8 0der 11 Stellen)  .ouuii e e

Name des Zahlungspflichtigen ...
Strafle Und HaUSNUMIMET Lo
PLZ UNd WORNNOIT e

Ort/Datum Unterschrift



