BEITRITTSERKLARUNG
Lebenshilfe Grinstadt-Eisenberg e.V.

Glaubiger ID: DE39ZZZ00000321307

NAME: et VOIMAME: .t e
Geburtsdatum: ..., Familienstand: ..o
SHABE: vt TelN:
PLZIWORNOME: ...t ettt ettt et ettt e

(Vorstehende Daten werden an den Landesverband der Lebenshilfe gemeldet und in der Mitgliederdatei gespeichert)
Ich bin/wir sind bereit, einen

JahreSbeitrag In HOhevon llllll€ /lll 5N R NN EEER ERNRNE RN (Mindestbeitrag:€40,00)ZU Zahlen.

Betrag in Ziffern Betrag in Buchstaben
Der erste Beitrag wird im Monat des Beitritts, die weiteren Jahresbeitrage sind jeweils zum 01.01. eines Jahres fallig.

Gemal3 Bescheid des Finanzamtes Ludwigshafen St.Nr.: 27/658/02346 ist er steuerlich absetzbar.

0 Ich/wir erm&chtige/n die Lebenshilfe Griinstadt-Eisenberg e.V. den zu entrichtenden Jahresbeitrag bei Falligkeit
per Lastschrift von meinem/unserem Girokontos einzuziehen.
Abbuchungstermin wird i.d.R. im Monat Marz sein.
Eventuell anfallende Bankgebiihren aufgrund Rickbelastung werde/n ich/wir erstatten.

KONtOINNADET: ... BanKiNSHtUL: ... ceee e e e e e

IBAN-NE oo, BICT

o Den ersten Beitrag iberweise ich umgehend. Ich werde die folgenden Jahresbeitrdge bis spatestens 31.03. des
jeweiligen Jahres auf eines der nachfolgenden Konten der Lebenshilfe Griinstadt-Eisenberg e.V. Giberweisen.

Sparkasse Rhein-Haardt RV Bank Rhein-Haardt e.G.
IBAN: DE 38 5465 1240 0019 9083 00 IBAN: DE 04 5456 1310 0005 1011 40
BIC: MALADE51 DKH BIC: GENODE61 LBS

Datum, Unterschrift (ggfs. Unterschrift gesetzlicher Vertreter bei Minderjahrigkeit bzw. Geschéftsunfahigkeit)

Fiir statistische Zwecke:

Sind Sie Eltern eines Forderkindes? nein ja
Wird/iwurde das Forderkind in einer unserer Einrichtungen betreut? nein ja Wenn ja, wann und wo?
Sind Sie Eltern eines Forder-/Kindes der Krabbelgruppe? nein ja

Lebenshilfe Griinstadt-Eisenberg e.V. Telefon: 06359/6652
Geschaftsstelle: In der Haarschnur 44, 67269 Grinstadt Fax: 06359/6656




