Selbsthilfegruppe
diabetischer Kinder
und Typ 1-Diabetiker
97 e.V. Schweinfurt

Beitrittserklarung

Name:

Vorname:

StraRe:

PLZ/ Ort:
Telefon:

Name des Kindes:
Geburtsdatum:

Diabetes seit:

Jahresbeitrag:  (mind. 15 €): 15,00 €

Ort, Datum:
UNLErsChrift: s

Selbsthilfegruppe
diabetischer Kinder
und Typ 1-Diabetiker
97 e.V. Schweinfurt

Einzugsermachtigung

Kontoinhaber:
Geldinstitut:
Kontonummer:

Bankleitzahl:

Hiermit ermé&chtige ich Sie widerruflich, den Vereinsbeitrag / For-
derbeitrag zu Lasten meines Kontos einzuziehen. Wenn mein Konto
die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des konto-
fuhrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Ort, Datum:
(0 0] (= £To] 4] 1 1 A PSP

(bei Minderjahrigen Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)
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