Lebenshilfe

Sonthofen
Siidlicher Landkreis Oberallgau e.V.
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Beitrittserklarung

Name: Telefon:
Vorname: Mobiltelefon:
Geburtsdatum: Telefax:
StralSe: E-Mail:
Wohnort:

D Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur , Lebenshilfe fir Menschen mit Behinderung, siidlicher Landkreis Oberallgau e. V.“

D Einzelmitgliedschaft 35 € I:l Freiwillig hoherer Jahresbeitrag: EURO

I:l Familienmitgliedschaft 55 €
( 2 Stimmberechtigte Mitglieder)

I:l Hiermit bestelle ich die Zeitschrift , Lebenshilfe” der Bundesvereinigung, die im Mitgliedsbeitrag
enthalten ist.

Ort

,den Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen
Glaubiger Identifikationsnummer: DE23ZZZ00000095585
Mandatsreferenz: (wird vom Zahlungsempfanger ausgefillt)
Ich ermachtige (wir erméachtigen) die "Lebenshilfe siidlicher Landkreis Oberallgédu e. V." Zahlung von meinem (unserem)
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der
"Lebenshilfe stidlicher Landkreis Oberallgdu e. V." auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschrift einzulésen.
Hinweis: Ich kann(wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (wenn abweichend vom Mitglied):

Adresse: (wenn abweichend von Mitgliedsadresse)

Geldinstitut:

IBAN: BIC:
Ort ,den Datum
Unterschrift
Bankverbindungen Geschiftsstelle:
Sparkasse Allgdu / BIC: BYLADEM1ALG/IBAN:DE35 7335 0000 0000 3203 33 BahnhofstraRe 22
Raiffeisenbank Kempten-Oberallgdu eG/ BIC: GENODEF1SFO/ IBAN: DE51 7336 9920 0000 0612 80 Tel. 0 83 21. 60 95 90-0

Fax 0 83 21.60 95 90-20
info@lebenshilfe.sonthofen.de
www.lebenshilfe-sonthofen.de



