AIDS-Hilfe Mitgliedsantrag Fordermitglied

A.H.P. Tel.: 0331 95130851
pOtSd 0 m . Hebbelstral3e 3 Fax: 0331 95130852
Wir fordern Gesundheit. 14467 Potsdam Mail: info@aidshilfe-potsdam.de

Ich mochte: [ Férdermitglied der AIDS-Hilfe Potsdam e.V. werden!

Persdnliche Angaben
Fir die folgenden Angaben ist zum Vergleich der Personalausweis vorzulegen.
Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

Name: Geburtsdatum:  ........ccoeiiiiiini e
Anschrift: ... Tel:

....................................... E-Mail:
Ich zahle einen monatlichen Beitrag in HOhe von..................... Euro

Dieser Beitrag muss laut Satzung Uber dem Beitrag eines ordentlichen Mitgliedes in Hohe von 3,50
Euro monatlich, beziehungsweise tber 1,50 Euro monatlich fur Schiler, Studenten, Auszubildende,
Zivildienstleistende, Empfanger von Arbeitslosengeld, liegen

Zahlungsart:
O halbjahrlich O jahrlich
00 Bankeinzug O Uberweisung O Barzahlung

Einzugserméachtigung bei Bankeinzug
Diese Einzugserméchtigung kann jederzeit widerrufen werden.

IBAN:

Geldinstitut: ......c.ooveiiiii e Kontoinhaber/in: ..o

Erfahrung:
Ich habe Interesse an einer Mitarbeit in der AIDS-Hilfe Potsdam e.V.

Satzung und Geschaftsordnung der AIDS-Hilfe Potsdam e.V. sind mir bekannt und ich erkenne
sie an.

Potsdam, den .......cc.ccveeon.... unterschrift: oo

Bemerkungen des Vorstandes

Genehmigt (Datum, Unterschrift) ........ccocoviiiiiiiiiinann....



mailto:info@aidshilfe-potsdam.de

