Aids-Hilfe Saar e.V., Nauwieserstr. 19, 66111 Saarbrücken

BEITRITTSERKLÄRUNG

Hiermit bestätige ich meinen Beitritt als Mitglied zur Aids-Hilfe Saar e.V. Der Mitgliedsbeitrag beträgt pro Jahr mindestens 30 Euro. Die Ziele des Vereins sind mir bekannt.

Name:
...........................................................................................................

Vorname:
...........................................................................................................

Geburtsdatum:
...........................................................................................................

Straße:
...........................................................................................................

PLZ und Ort:
...........................................................................................................

Telefon:
...........................................................................................................

Email:
...........................................................................................................

Art der Beitragszahlung:

O
Überweisung/Dauerauftrag:



Meinen Beitrag in Höhe von ............ Euro überweise ich/zahle ich per 
Dauerauftrag auf das Konto der Aids-Hilfe Saar e.V. mit der Nr. 90 004 904 
bei der Sparkasse Saarbrücken (BLZ 590 501 01).


O
Einzugsermächtigung:


Hiermit ermächtige ich die Aids-Hilfe Saar e.V. einen Jahresbeitrag von


........... Euro einzuziehen.


Ich bitte um    O vierteljährliche   O halbjährliche   O jährliche Abbuchung


von meinem Konto 
.............................................


bei:


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


BLZ:


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


Datum: ...........................................



Unterschrift: ...........................................

