SELBSTHILFEERUPPE SCHLAGANFALLBETROFFENER IN WEIDEN UND UMsEBUNG E. V.

Leiterin und 1. Vorsitzende : Frau Christine Kaiser Wiesenstr.6 92694 Etzenricht

Tel.0961-45200 Mobil 01719017116

Beitrittse?kiérunq

lch/Wir erkliren hiermit meinen/unseren Beitritt zur Selbsthilfegruppe Schlaganfaltbetroffener in Weiden und

Umgebung e.V. mit Wirkung vom .......ccocceeeee. 20 s als -

[] ordentliches Mitglied {Schlaganfalibetroffene oder gleichartig Behinderte, Angehdrige, Sonstige)
[] Férdermitglied (nicht stimmberechtigt)y

Name, VOMAME ...cwosirmmcamsmammrannomzesores cergaeesasaenenns Gebr-DalliiE - vovasmmmmmns

Familienstand: ....ccemsmssgrcssiess

Ich bin Schlaganfallbetrofiener [] gleichartig Behinderter [] welche

Behjnderung ...

Angehdrige(r} [[] Sonstige(r) (] Rollstuhifahrer Ja [[] Nein [ ] Behinderung ... %
SHTARE woooeeeeeeeeeeeeeeeeesseasssaveneaneenameseesesserseneesP L weerecivennrnnnnes WORNOME (i
BIEEUE ... .o s mmsseminm s i R S i S S S lel

ggf. Name und Anschrift der
YT T3 o o 1=1 | U URUSUPU PR USRS 0 S Sty

Verwandischaftsverhalinis .. — T 1= TR VUV

Der Jahresbeitrag betragt fur ordentllche Mltglleder 30,-€
Mit meinem / unserem Beitritt erklire(n) ich / wir uns einverstanden, dass meine / unsere personenbezogenen Daten auf
elektronischen Datentrdgern gespeichert und verarbeitet werden diirfen. Sie unterliegen den Vorschriften des Daten-

schutzgesetzes.
(07 0 7T OOV U OO Re  S
- {Unterschrift / en)
Aufmerksam guffjiren Verein wurde [T (I LT T4+ UV
Liebe Mitglieder,

wir bitten Sie,die Beitragszahlung in Hohe von 30.- Euro pro Person im Januar
per Dauerauftrag auf unser Konto bei der
Sparkasse Ol;erpfalz Nord
DE10753500000009555350

BYLADEM 1 WEN

zu iiberweisen.

Bitte regeln Sie Dauerauftragserteilung mit Ihrer zustandigen Bank.



