Lebenshilfe Ortsverein

- Biedenkopf e.V.
. Leb en S h ' Ife Industriestr58e16, 35232Dautphetal

i ; eMail: ovb@lebenshilfewerk.net
Ortsverein Biedenkopf e.V. Internet: www.lebenshilfewerk.net

Tel.: 06421 8009-25
Fax: 06421 8009-15

Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur Vereinigung Lebenshilfe Ortsverein Biedenkopf e.V., IndustriestraBe
16, 35232 Dautphetal, Amtsgericht Marburg VR 2639.

Ich bin bereit einen steuerbegiinstigten Jahresbeitrag zu zahlen, von zur Zeit:

[] 26,00 € (Mindestbeitrag) [ ] 30,00€ [] 50,00€ [] 7500€ [] _ €
Name/ Vorname: Geb.-Datum:
Anschrift:

Telefon-Nr.: eMail:

[] Ich willige ein, dass meine eMailadresse fiir die Zusendung der digitalen Lebenshilfe Zeitung und weiteren
Informationen an die Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. weitergegeben wird.

Ichbin [] Angehorige/r [ Betreuer/in von
L] Férderer [ ] Beschaftigte/r im LHW

Ort Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Lebenshilfe fiir Behinderte Ortsverein Biedenkopf e. V., Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Lebenshilfe fiir
Behinderte Ortsverein Biedenkopf e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des be-
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Nachname (Kontoinhaber)
StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort
‘ D E

Name Kreditinstitut

IBAN (22-Stellen) BIC (11-Stellen)
D E | | | | |

Ort Datum

Unterschrift Kontoinhaber
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