@) Lebenshilfe Gera

Beitrittsformular

Beschluss vom

Nach Beschluss des Aufnahme zum

Prasidiums Uber die

Mitgliedsaufnahme. Mitgliedsnummer

[ JHerr [ ]Frau Name/Vorname/Firma Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort
Mail Fon

Hiermit erklare/n ich/wir/meinen/unseren Beitritt zur Lebenshilfe Gera e. V., Otto-von-Guericke-Stralle 6, 07552 Gera.

Die Jahresbeitrage betragen fur die Einzelmitgliedschaft 30,00 €, die Mitgliedschaft fir Menschen mit Behinderung 18,00 €.

Ich bin informiert, dass meine personenbezogenen Daten zu Vereinsverwaltungszwecken wahrend der Mitgliedschaft

gespeichert und verarbeitet werden. Naheres enthalt die mir Ubergebene Information zum Datenschutz.

Ort, Datum und Unterschrift/en

SEPA-Lastschrift-Mandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE952ZZ00000331745
Zahlungsempfanger Lebenshilfe Gera e. V.
Otto-von-Guericke-StraRe 6, 07552 Gera

Ich/wir ermachtige(n) die Lebenshilfe Gera e. V., den jahrli-
chen Mitgliedsbeitrag von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/
unser Kreditinstitut an, die von der Lebenshilfe Gerae. V.
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis: Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des

belasteten Beitrages verlangen. Es gelten dabei die mit

meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort des Kontoinhabers

Name des Zahlungsdienstleisters/Kreditinstituts

IBAN des Kontoinhabers

Ort, Datum und Unterschrift/en

Lebenshilfe ist Lebensfreude!
www.lebenshilfe-gera.de

BIC

D Ich mochte die Lebenshilfe-Zeitung der Bundesvereinigung
Lebenshilfe e. V. (RaiffeisenstraBe 18, 35043 Marburg, Fon 06421 491-0
Mail: bundesvereinigung@lebenshilfe.de) vierteljahrig an meine obige
Adresse zugesendet bekommen. Zur Versendung dieser Zeitung wird
lhre Anschrift an die Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. weitergege-
ben. Diese freiwillige Zustimmung kann jederzeit bei der Lebenshilfe
Gera oder der Bundesvereinigung Lebenshilfe unter den vorgenannten

Kontaktdaten widerrufen werden.

Stand 12/2019
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