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B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G
Ich erkläre hiermit als    FORMCHECKBOX 
  Elternteil      FORMCHECKBOX 
  Förderer meinen Beitritt zu der Vereinigung „Lebenshilfe Rhön-Grabfeld e.V.“

Der Jahresbeitrag in Höhe von                                                         ....................... € (Mindestbeitrag:  € 26,--)

 FORMCHECKBOX 

kann vom Konto abgebucht werden: 

Konto-Nummer:

………………………………………….…………………..
BLZ:



………………………………………...……………………
bei Kreditinstitut:

…………………………………….………………………..
 FORMCHECKBOX 

Überweise ich jährlich bis zum 01.07. des Jahres

Name / Vorname:
..................................................................................................

Geburtsdatum:

..................................................................................................
Anschrift:


..................................................................................................



..................................................................................................

Telefon:

…………………….……………………..…………...……………..

E-Mail-Adresse:

……………………………………………..………..…………..…..

Ich möchte gerne die kostenlose Lebenshilfe-Zeitung:

 FORMCHECKBOX 
 Ja









 FORMCHECKBOX 
 Nein
___________________________

         ___________________________
              Ort / Datum                                                                Unterschrift


