»Sprung in Leben - Salto hacia la vida e.V."

Waldstr. 6

a 76307 Karlsbad
r tel +49 7202 1386
SPRUNG fax +49 7202 7936
INS LEBEN e.V. www.sprunginsleben.de

Beitrittserklarung Sprung ins Leben — Salto hacia la vida e.V.

Ich/Wir mochte/n die Ziele und Aufgaben von ,Sprung ins Leben- Salto hacia la vida e.V.“ unter-
stiitzen und beantrage/n hiermit die Mitgliedschaft.

Mit der Veroffentlichung meines/unseres Namens/Firmennamens als Foérderer von ,Sprung ins
Leben- Salto hacia la vida e.V.“, bin/sind ich/wir einverstanden: [1Ja [ Nein

Der Mitgliedsbeitrag betragt jahrlich:
O Fur Berufstatige: 30 €

O Fir Schiler, Studenten, Auszubildende, Bundesfreiwilligendienstleistende,
Pensionare, ALG- und Sozialhilfeempfanger: 15 €

OO Fir Férdermitglieder: Oe0€
O € (Wunschbetrag) monatlich/jahrlich
(Unzutreffendes bitte streichen) -

Name, Vorname:

Stralte, Hausnr.: PLZ, Ort:

Telefon/Fax: Emai:  Philippa.mund@googlemail.cor

Ort, Datum, Unterschrift
Zahlungsweise:

O Jahrliche Uberweisung des Mitgliedsbeitrages

Nach Erhalt der Mitgliedschaftsbestatigung zahle/n ich/wir den falligen Betrag fur das laufende Jahr
auf das Vereinskonto, ,Sprung ins Leben — Salto hacia la vida e. V.“, der Sparkasse Karlsru-
he/Ettlingen, IBAN: DE29 6605 0101 0001 3695 78 / BIC: KARSDEG6XXX

[0 Erteilung eines Mandats zum Einzug von SEPA-Basis-Lastschriften

Ich/Wir ermachtige/n den Verein ,Sprung ins Leben - salto hacia la vida e.V.” den jahrlichen Mit-
gliedsbeitrag vom u. g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser
Kreditinstitut an, die vom ,Sprung ins Leben - salto hacia la vida e.V.* auf mein/unser Konto gezoge-
nen Lastschriften einzuldésen. Der Einzug erfolgt jeweils zum 15. Marz.

Die Glaubigeridentifikationsnummer von ,Sprung ins Leben - salto hacia la vida e.V.“ lautet:
DE33ZZZ00000706020. Meine/unsere personliche Mandatsreferenznummer wird mir/uns nach Er-
halt der Beitrittserklarung mitgeteilt.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditin-
stitut vereinbarten Bedingungen. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Bankverbindung:

Kontoinhaber: [ wie oben genannt. [0 Name, Vorn.:

IBAN: StralRe, Hausnr.:

BIC: PLZ, Ort:

Name der Bank: Telefon/Fax:
Email:

Ort, Datum, Unterschrift


Philippa Mund



	Name Vorname: 
	Straße Hausnr: 
	PLZ Ort: 
	TelefonTelefax: 
	Email: philippa.mund@googlemail.com
	Name Vorname_2: 
	IBAN: 
	Straße Hausnr_2: 
	BIC: 
	PLZ Ort_2: 
	TelefonFax: 
	Name der Bank: 
	Email_2: 
	Ja: 
	Nein: 
	Berufstätige: 
	Schüler, Student, Azubi: 
	Fördermitglied: 
	60Euro: 
	eigener Betrag: 
	Wunschbetrag: 
	Jährliche Überweisung: 
	Einzugsermächtigung: 
	Kontoinhaber wie oben: 
	Anderer Kontoinhaber: 


