Bitte immer das ausgeflllte Dokument speichern, bevor es per Mail versandt wird.
Sonst kommt beim Empfanger ein leeres Formular an!!

Ich erkldre meinen Beitritt zu ,Contergangeschadigte Hessen e.V.":

Name (Pflichtfeld)  geb. Vorname (Pflichtfeld)
Geburtsdatum Geburtsort

StraBe, Hausnr. (Pflichtfeld)

PLZ, Ort (Pflichtfeld)

@& Telefon Fax

@ Mail

Ich bin Forderer*)

Ich bin Rollstuhlfahrer.

Ich bin hérgeschadigt, daher bendtige ich bei Veranstaltungen:
Gebardensprachdolmetscher,

Schriftdolmetscher oder

egal bzw. weder noch bendtigt.

Ab 01.01.2011 betragt der regulare Mitgliedsbeitrag pro Person € 24,-
(derzeit € 14,-).

Ich zahle einen erhéhten Mitgliedsbeitrag von € jahrlich.

Mir ist bekannt, dass Forderer stimmberechtigt sind, aber weder ein Wahlrecht
haben noch wahlbar sind flir Vereinspositionen.

Datum Unterschrift
(per email ohne Unterschrift giltig)
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Bitte immer das ausgeflllte Dokument speichern, bevor es per Mail versandt wird.
Sonst kommt beim Empfanger ein leeres Formular an!!

Hiermit ermachtige ich ,Contergangeschadigte Hessen e.V." widerruflich, in 2010

O den derzeitig geltenden Mitgliedsbeitrag von € 14,-

O einen erhéhten Mitgliedsbeitrag von €

von meinem unten genannten Konto abzubuchen.

Ab 2011 gilt diese Einzugsermachtigung fur

O den ab dem 01.01.2011 geltenden Einzel-Mitgliedsbeitrag von € 24,-

Q den erhdhten Mitgliedsbeitrag von €

Kontodaten:

Kontoinhaber/-inhaberin

(Pflichtfeld)

Kontonummer (Pflichtfeld) BLZ (Pflichtfeld)
Geldinstitut (Pflichtfeld)
Datum Unterschrift Kontoinhaber/in

(per email ohne Unterschrift glltig)
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Bitte zurlicksenden an Contergangeschédigte Hessen e.V.:

- per Fax: 06142 - 95 85 47
- per Mail: info@contergan-hessen.de

- oder per Post:

Contergangeschadigte Hessen e.V.

Platanenstr. 6
65428 Riisselsheim

Anbei Beitrittserklarung und Lastschrifteinzugsermachtigung von:
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