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Straenkinder e.V.

° ° Rosa-Li burg-Strake 38
Mitgliedsantrag i
Tel. 0341/6810824
Fax 0341/6811429

[ ] Ja, ich/wir méchte/n Mitglied werden im Verein StraRenkinder e.V.

Name Vorname
Strale/Nr PLZ/Ort
Telefon Telefax

E-Mail Geburtsdatum

[ ] Den jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Héhe von
[] 60 EUF
[ ]500 EUR fiir Unternehmen

habe/n ich/wir auf das Konto 136 48 27 bei der Deutschen Kreditbank AG, BLZ 120 300 00, Giberwiesen
IBAN:DE 70 120 300 00 000 136 48 27 BIC: BYLADEM1001

[ ] Ziehen Sie den angegebenen Mitgliedsbeitrag bitte von meinem/unserem Konto eir

Kontoinhaber

Bank

IBAN BIC

Ort, Datum
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Unterschrift des Antragstellers Mitgliedsantrag angenommen
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