Lebenshilfe

DER
fir Behinderte Lippstadt e. V. JOHLEAHRIS:
Kreisvereinigung Soest

Konto: Stadtsparkasse Lippstadt Nr. 2 543, BLZ 416 500 01

Beitrittserklarung

lch/Wir erklare(n) hiermit meinen/unseren Beitritt zu der Vereinigung
~Lebenshilfe fir Behinderte Lippstadt e. V.”

lch bin/Wir sind bereit, einen Jahresbeitrag von EURO ..........coooovvnen. ZU
zahlen
(Mindestbeitrag 25 Euro jahrlich).
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Unterschrift

Eine Spendenbescheinigung wird auf Wunsch umgehend zugesandt.
Ermachtigung zum Einzug von Mitgliedsbeitragen durch Lastschrift

Anschrift der Vereinigung (Zahlungsempfanger):

Lebenshilfe fir Behinderte Lippstadt e. V.
Kreisvereinigung Soest

Mastholter Stral3e 46, 59555 Lippstadt
Telefon: 02941/9670-0

Hiermit erméchtige(n) ich/wir Sie widerruflich, den von mir/uns zu
entrichtenden Mitgliedsbeitrag bei dem unten genannten Kreditinstitut/
Postscheckamt mittels Lastschrift einzuziehen.
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