TRAUMAHILFE

AUGSBURG SCHWABEN

Beitrittserklarung in das Traumahilfe Netzwerk Augsburg und Schwaben e. V.

Aufnahme als [ ] ordentliches Mitglied [ ] férderndes Mitglied

(ohne Stimmrecht)

* Angaben zum Mitglied als
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* Anschrift des Mitglieds
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Mit dem Beitritt zum Traumahilfe Netzwerk Augsburg & Schwaben e. V. verpflichte

ich mich, die Ethik-Leitlinien einzuhalten und die Satzung des Vereins anzuerkennen.

Datum rechtsgiiltige Unterschrift (Stempel)

Der Vorstand hat dem Beitritt zugestimmt:

Datum Unterschrift

Traumahilfe Netzwerk Augsburg & Schwaben e. V. - Stenglinstr. 7 - 86156 Augsburg
Tel: 0821-444 09 484 Fax: 0821-440 96 40 e-mail: info@traumahilfe-augsburg.de
Spenden-Kto-Nr. 252000 BLZ 750 903 00
IBAN DE 18 7509 0300 0000 2520 00 BIC GENODEF1MO05 LIGA Bank eG Augsburg
Seite 1 von 2



TRAUMAHILFE

AUGSBURG SCHWABEN

SEPA-Lastschriftmandat
fir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Wiederkehrende Zahlungen

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)
Traumahilfe Netzwerk Augsburg & Schwaben e.V.
Stenglinstr. 7

86156 Augsburg

Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsrefferenz (wird nachtraglich vom Glaubiger eingetragen)

DE3977700000630349

Ich ermachtige den Traumahilfe Netzwerk Augsburg & Schwaben e.V. Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom Traumahilfe Netzwerk Augsburg & Schwaben e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber (Vorname, Name, StralRe, Ort):

Kreditinstitut:

BIC: IBAN: DE

Datum rechtsgiiltige Unterschrift des Kontoinhabers (Stempel)

Traumahilfe Netzwerk Augsburg & Schwaben e. V. - Stenglinstr. 7 - 86156 Augsburg
Tel: 0821-444 09 484 Fax: 0821-440 96 40 e-mail: info@traumahilfe-augsburg.de
Spenden-Kto-Nr. 252000 BLZ 750 903 00
IBAN DE 18 7509 0300 0000 252000 BIC GENODEF1IMO05 LIGA Bank eG Augsburg
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