



BEITRITTSERKLÄRUNG

Zur Person (bitte in Druckbuchstaben ausfüllen!)
	Name
	Vorname
	 FORMCHECKBOX 
 männlich

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich


	Straße und Hausnummer
	PLZ
	Ort

	
	
	


	Tel. gesch.:
	
	Tel. privat:
	

	mobil:
	
	Email:
	


	Geburtstag
	
	Staatsangehörigkeit
	

	Geburtsort
	


Mein Beitritt erfolgt zum 
______________

Ich erkenne hiermit die aktuell gültige Beitragsordnung an. Jahresbeitrag: 60,00 €. Darüber hinaus erkläre ich mich hiermit zu einer einmaligen Spende in Höhe von
______________ EURO bereit. 

Der Mitgliedsbeitrag sowie die Spende werden wie folgt bezahlt:

	Der Beitrag (Zahlungsweise bitte ankreuzen) 

Soll abgebucht werden von nachstehendem Konto:
	


	 FORMCHECKBOX 
 per Lastschrift *
	
	
	
	
	

	von meinem Konto einzuziehen: 

	Kto.-Nr.
	
	IBAN   
	
	bei Institut
	

	 FORMCHECKBOX 
 Kontoinhaber: Name.:______________________________    Vorname: ______________________________________

       Straße u. Nr.:________________________ Ort u. PLZ: __________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Die Einzugsermächtigung erteile ich mit untenstehender Unterschrift *

	


	Ort, Datum
	Unterschrift

	
	


	


Kontakt:          Wilfried Koch, Am Dornheck 15, 65205 Wiesbaden, 1. Vors., Tel. 0611- 712620
                       Hasko Stein, Am  Pfad  5,           65205 Wiesbaden, 2. Vors., Tel. 0611- 713297  
Postanschrift: Gregor Alzer, Reisstraße 2, 65199 Wiesbaden, Schatzmeister
Stand: April 2018

