@) Lebenshilfe

Frankfurt (Oder)

Antrag auf Mitgliedschaft
Hiermit erklare ich ab dem meinen Beitritt zum

Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e. V., HansastraRe 3, 15234 Frankfurt (Oder)

Vereinsregister Nr. 49 FF
und ich erkenne die Satzung der Lebenshilfe Frankfurt (Oder) an.
Der von der Mitgliederversammlung beschlossene Mindestbeitrag
pro Jahr betragt zur Zeit: 60,00 €
ermaRigt flir Menschen mit einer Behinderung ab einem Grad
der Behinderung > 50 % 25,00 €
Ich unterstutze die Arbeit des Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e. V. zusatzlich
mit einer Spende in Héhe von

Mein Jahresbeitrag betragt insgesamt

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Beruf:

SEPA-Lastschrift

Falls Sie eine Einzugsermachtigung erteilen mochten, fiillen Sie bitte das beigefligte
Lastschriftmandat in 2-facher Ausfertigung aus und reichen es bitte mit lhrem Antrag
ein.

Ort, Datum Unterschrift
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Angaben zum behinderten Familienmitglied, sofern zutreffend:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Art der Behinderung:

Fruhforderung von/bis:

Kita 0.a. von/bis:

Schule von/bis:

Arbeit ab:

Andere Einrichtungen:

Wie sind Sie auf dem Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e.V. aufmerksam geworden?

Nutzen Sie bereits andere Angebote des Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e. V.?
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@) Lebenshilfe

Frankfurt (Oder)

Glaubiger ID: DE522ZZ00000401971
SEPA-Lastschriftmandat

Mandatsreferenz (wird von dem Lebenshilfe e.V. ausgefiillt)

Ich erméachtige / Wir ermachtigen dem Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e.V., wiederkehrende Zahlungen mittels
Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut
an, die von dem Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Kontoinhaber (zahlungspflichtiger)

Name, Vorname:

Strafle und Hausnummer:

PLZ und Ort:

Kontoverbindung

IBAN

BIC '

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoflhrenden
Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung. Gebuhren, die aufgrund von mir / uns verschuldeter
Ruckbuchungen gegeniiber dem Kreditinstitut zu zahlen sind, gehen zu meinen / unseren Lasten.

Name, Vorname der betreuten Person
(z. B. des Kindes):

Ort, Datum (TT/MM/JJJJ) Unterschrift/en Kontoinhaber

Ausfertigung fir den Zahlungspflichtigen
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@) Lebenshilfe

Frankfurt (Oder)

Glaubiger ID: DE522ZZ00000401971
SEPA-Lastschriftmandat

Mandatsreferenz (wird von dem Lebenshilfe e.V. ausgefiillt)

Ich erméachtige / Wir ermachtigen dem Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e.V., wiederkehrende Zahlungen mittels
Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut
an, die von dem Lebenshilfe Frankfurt (Oder) e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Kontoinhaber (zahlungspflichtiger)

Name, Vorname:

Strafle und Hausnummer:

PLZ und Ort:

Kontoverbindung

IBAN

BIC '

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoflhrenden
Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung. Gebuhren, die aufgrund von mir / uns verschuldeter
Ruckbuchungen gegeniiber dem Kreditinstitut zu zahlen sind, gehen zu meinen / unseren Lasten.

Name, Vorname der betreuten Person
(z. B. des Kindes):

Ort, Datum (TT/MM/JJJJ) Unterschrift/en Kontoinhaber

Ausfertigung flir den Zahlungsempfanger
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