seinsmehr*

INITIATIVE DOWN-SYNDROM
AUGSBURG UND UMGEBUNG E.V.

weinsmehr* e.V.
Vorstand Unser Mitgliedsbeitrag

MetzstraBBe 13 Der Einzelbeitrag und der Familien-
beitrag betragen jahrlich 21,- € .

Es handelt sich um Mindestbeitrdge.
86157 Augsburg ErmaRigung ist auf Antrag moglich.
Der Mitgliedsbeitrag und zusatzliche
Spenden sind steuerlich absetzbar.

BEITRITTSERKLARUNG

Ich erkldre hiermit meinen Beitritt als Mitglied zum Verein ,einsmehr* e.V. und bin bereit, den Jahresbeitrag zu entrichten.
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NAME, VOINAMIE  ceeiieiii ittt eeetee et eeete e eeasneeeerrasnessesssnnsessssssnseessssnsssesssssssesssssnssesssssneesssnnsssssnnesssnnessssnnesssnneesnnns
( 2. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft )

NGME, VOTNAME  ciiiiiiiiiieieeeeeeeeeeetrtrteeeeeeeeeeeeeeteraresnsnasasasesssasseeeeeeereresesssnsnnsnsssssssesesseeessessesssnseseaseeeessasssssnssnnens
( 3. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft )

NGME, VOTNAME  ciiiieiiiiiiiteteeeeeeeeseiereteteeeeesseeesussrraeteeeessssssssrneesssssssseesssasssseseesssssssseeessssssseneessssssseaessssssssnssnnseneses
( 4. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft )

NAME, VOTNAME ittt rreesesessasaaaseeseeeeeeeeeeeesaesssssssssssssssssssssssssseeseteeeeeseeeeeessseessssssssssssssssssnssssnssnnssnns
(5. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft )

NAME, VOTNAIME oot e ettt eee e e e eeeeett e eeeeeeeeeeeseessssnnnnaaaaaaseaesssssssssnnnnnsaseeesesssssssnnnnnessssssnnnnssessssnnnnneeeessssnnnns
( 6. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft )

SraBe: i o 0 O o PP
Telefon/Handy: .ooeeeeecieeeiieeeeeeeeeeeeerre e, E-MAil: e e e e e e eee s
Kind mit Down-Syndrom: Oja O nein

Vorname des Kindes: ....coveviiiiiiiiciiiiiieeeeeeeeeeeee. Geburtsdatum:  ...ceiiieiiiiiiiiiiiiiee
Ich ermachtige Sie, den (wiederkehrenden) Jahresbeitrag in Hohe von Euro jahrlich am 21.3. (bzw. dem néchsten

folgenden Bankarbeitstag) durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift
werde ich iiber den Einzug per Mail unterrichtet.
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Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Die Erteilung des Mandats kann jederzeit widerrufen
werden.
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O Ich bin mit der Weitergabe unserer Namen und Adresse an Mitglieder des Vereins ,,einsmehr* e.V. einverstanden.



