An den Vorstand

Antrag auf Mitgliedschaft

[p— = - )
in den Freundeskreisen fir Suchtkrankenhilfe \

Landesverband Bremen e.V. Freundeskreise
fiir Suchtkrankenhilfe
Landesverband Bremen e.V.

NI I e e e e e e r e e e nnre e anee
(in Druckbuchstaben)

SHTAIE I e
PLZ, Ort L e
Telefon: Geburtsdatum : .......ccccceevveriiinieiieenee
E-Mail.:

Ich beantrage die Aufnahme als Mitglied in den Verein. (Gruppe: ........ccccoceeueen. )
Bremen, dem .......cccceeeiiiiiiiiie e unterschrift: ........oooovveeeeeii e

SEPA- Lastschriftmandat:

Ich erméachtige die Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Landesverband Bremen e.V.
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von den Freundeskreisen fir Suchtkrankenhilfe auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname u. Nachname
(KONtOINNADET): ettt

Strafe U. HAUSNUMMEET: ...o.eiiiiiiii ettt sttt eab e ettt e b e e e ees

127 I SO I PRSP PPPRRN
Bremen, dem ........ccccciiiiiiiiiiis unterschrift: ..o
Zahlungsempfanger:Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Landesverband Bremen e.V.
Glaubiger-ID (vom Zahlungsempfanger aUSZURIIIEN): +....vveesevereesereeeaereeesereesseeeeanneeennees
Mandatsreferenz (vom zahlungsempfanger auszufiillen): ..........eueereesereneeneeeaneenaneenns

Die Abbuchung der Beitrage erfolgt ¥-jahrlich am 15.02., 15.05., 15.08., 15.11. oder am
darauf folgenden Bankarbeitstag.
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1A= 13 T OO UPRPPPPRPTPRT
(in Druckbuchstaben)

ST R I e et
PLZ, Ort i e e
Telefon: Geburtsdatum : .......cccceriiiiiinieieeee
E-Mail.:

Ich beantrage die Aufnahme als Mitglied in den Verein. (Gruppe: ......cccccocuvenee. )
Bremen, dem ......ccccoooeniiiieiiniieeeee UNtersChrift: .....coooviveieiie e

SEPA- Lastschriftmandat:

Ich erméachtige die Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Landesverband Bremen e.V.
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von den Freundeskreisen fiir Suchtkrankenhilfe auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname u. Nachname
(KONTOINNADET): ettt ettt e enbeesraeeas

SEraBRe U. HAUSNUMIMET: ....c.viuiiiiiiiiieit ettt ettt ettt eb b et
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IBAN: D ..ottt e ettt e e e e st e e e e e e e e e e e
Bremen, dem .......ccccceeeiiiiiiiieee e UNterschrift: c...ooeeeeieeiiiee e
Zahlungsempfanger: Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe LV-Bremen e.V.
Glaubiger-1D (vom Zahlungsempfanger aUSZUFIIIEN): .......eeuveeeesureeerisreessireeessenreesseneesnnes
Mandatsreferenz (vom zahlungsempfanger aUSZURGIIEN): ....vuvuueneeereneneenenenrenanannenas

Die Abbuchung der Beitrage erfolgt ¥a-jahrlich am 15.02., 15.05., 15.08., 15.11. oder am
darauf folgenden Bankarbeitstag.



