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.. . .. Kindernachsorgeklinik e. V.
Forderkreis Kindernachsorgeklinik e. V.

Bussardweg 1
16321 Bernau-Waldsiedlung

Antrag auf Mitgliedschaft im Forderkreis Kindernachsorgeklinik e. V.

Name, Vorname
Strafle

PLZ Ort

Telefon

E-Mail

mit einem Jahresbeitrag in Hohe von Euro
(Der Mindestbeitrag betrdgt 60,- Euro)

Hiermit ermachtige ich den Forderkreis Kindernachsorgeklinik e. V. den von mir zu entrichtenden
Mitgliedsbeitrag bis auf Widerruf von folgendem Konto per Lastschrift einzuziehen:

Kontoinhaber

(falls abweichend vom Antragssteller) \ ’

Kontonummer
Bankleitzahl ’
Bankinstitut ‘
ankinstitu
&

Oort Datum ' ’ ‘ ‘

Unterschrift




