) ZENTRUM FUR
‘ . SEXUELLE GESUNDHEIT

: Aidshilfe Sachsen-Anhalt Nord e.V.

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum

Aidshilfe Sachsen-Anhalt Nord e.V. - Zentrum fiir sexuelle Gesundheit.
Die Satzung vom 23.10.2020 habe ich zur Kenntnis bekommen und erkenne sie an.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

regulére Mitgliedschaft Férdermitgliedschaft
gemal §4 (1) der Satzung gemal 85 (1) der Satzung

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Institution/Firma:

Vorname, Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

PLZ und Ort:

Telefon:

E-Mail:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Meine Beitragshéhe lege Ich zahle verbindlich Ich zahle die Héhe, wie von der
ich wie folgt fest: ,00 € pro Jahr. Mitgliederversammlung beschlossen.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige(n) ich/wir die Aidshilfe Sachsen-Anhalt Nord e.V. widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden
derzeitig glltigen Jahresbeitrag bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos durch Lastschrift einzuziehen.

DE BIC

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofihrenden Kredit-
institutes keine Verpflichtung zur Einldsung. Ich/Wir wurde/n darlber belehrt, dass in einem solchem Fall ich/wir
die beim Aidshilfe Sachsen-Anhalt Nord e.V. entstandenen Kosten Gbernehmen muss/mussen.

Damit die finanzielle Belastung nicht so hoch ist, kann der Jahresbeitrag in Raten gezahlt werden.

Die Zahlungsweise wird wie folgt festgelegt:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Die Datenschutzerkladrun Hiermit abonniere ich den Newsletter
habe ich gelesen. der Aidshilfe Sachsen-Anhalt Nord e.V.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Ort und Datum Unterschrift
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