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Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich den Beitritt zur

Nachbarschaftshilfe Sozialdienste Pflegedienste in den Gemeinden Vaterstetten,
Zorneding und Grasbrunn e.V., Brunnenstralie 28, 85598 Baldham, Tel. 08106 - 36 84-6.

Ich zahle einen Jahresbeitrag von ................ccooiiveii s Euro. (Mindestbeitrag 12 € p.a.)
Name, Vorname Geburtsdatum

PLZ Ort Stralle Hausnummer

Telefon Beruf e-mail

Ort. Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/wir ermachtige(n) den Nachbarschaftshilfe, Sozialdienste, Pflegedienste in den Gemein-
den Vaterstetten, Zorneding und Grasbrunn e.V. (Glaubiger Identifikationsnummer:
DE5277700000113202 die falligen Beitrage/Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise(n) ich/wir mein/funser Kreditinstitut an, die von den
Nachbarschaftshilfe, Sozialdienste, Pflegedienste in den Gemeinden Vaterstetten, Zorneding
und Grasbrunn e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann/wir
kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

Kreditinstitut
IBAN BIC
Ort. Datum Unterschrift(en) Kontoinhaber
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