BEITRITTSERKLARUNG / EINZUGSERMACHTIGUNG

Ich erkldre hiermit meine Mitgliedschaft zum eingetragenen Verein Behindertenhilfe Westpfalz

Vor- und Zuname Geb. Datum Telefon
StraBe Ort N
Ich zahle meinen Mitgliedsbeitrag in Hohe von € jdhrlich.  (Mindestbeitrag 24,54 €)

Einzug [ jehrich O halbjghrlich

Hiermit erméichtige ich die Behindertenhilfe Westpfalz e. V. widerruflich den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto abzubuchen.

Konto-Nr. BLZ Kreditinsfitut

Hiermit verpflichte ich mich, die Belange der Behindertenhilfe Westpfalz e. V. nach auBen zu verireten und alles mir
Magliche zu tun, um die Situation Behinderter zu verbessern.

Datum Unterschrift

09
N4
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