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            Aktion PfalzStorch e.V.                                                                                                

                                Storchenzentrum, Kirchstr. 1,  76879 Bornheim

Beitrittserklärung

Ich erkläre mich hiermit bereit, der Aktion PfalzStorch e.V. mit Sitz in Bornheim als



   natürliches

    korporatives  Mitglied beizutreten.



(Zutreffendes bitte ankreuzen)

..................................................................................................................................................

Name, Vorname, Gemeinde, Verein, Gruppierung 

..................................................................................................................................................

Straße, Hausnummer

..................................................................................................................................................

PLZ, Wohnort

...............................................................      .............................................................................

Geburtsdatum (bei natürlichem Mitglied)                   Email-Adresse (bei Interesse für den PfalzStorch-Newsletter)


...............................................................


Tel-Nr.                                                                                    

              ...........................               ..............................         ......................................................................

                               Ort


             Datum

                               Unterschrift

Ermächtigung zum Einzug des Jahresbeitrages mittels Lastschrift

Bankverbindung: Sparkasse Südliche Weinstraße in Landau, Kto-Nr. 135 162 600, BLZ 548 500 10

Hiermit ermächtige ich die „Aktion PfalzStorch e.V.“ widerruflich den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag

(natürliches Mitglied 12,-- € / korporatives Mitglied 60,-- €) (Zutreffendes bitte unterstreichen) - jährlich bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen:

........................................................
.............................................................................

Girokonto-Nr.



Kreditinstitut

........................................................

Bankleitzahl

Wenn mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung.

(Nachstehendes nur ausfüllen, wenn Mitglied nicht gleichzeitig Kontoinhaber ist)

Name, Vorname........................................................................................................................

Straße, Hausnummer.................................................................................................................

PLZ, Wohnort ...........................................................................................................................

....................................................   ......................................
.................................................................................

                Ort                                                                 Datum


                        Unterschrift

Ich bin damit einverstanden/nicht einverstanden (Zutreffendes bitte unterstreichen), dass meine Adresse in einer Mitgliederliste, die allen Mitgliedern zugeleitet wird, veröffentlicht wird. Die Email-Adresse wird in keinem Fall veröffentlicht oder weitergeleitet! 

