Lebenshilfe

‘ fur Menschen mit geistiger Behinderung
Ortsvereinigung Solingen e. V.
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Lebenshilfe

fir Menschen mit geistiger Behinderung
Ortsvereinigung Solingen e.V.
Freiheitstrale 9 - 11

42719 Solingen

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Hiermit beantrage(n) ich / wir die Mitgliedschaft bei der

Lebenshilfe fiir geistig Behinderte, Ortsvereinigung Solingen e.V.

als D Eltern D Angehdrige(r), D Férderer

Um die Ziele des Vereins zu unterstiitzen, verpflichte(n) ich mich /wir uns zur Zahlung eines
Jahresbeitrages von

D EUR 41,00 * oder anderen Betrag D EUR..coiei

* (Der Mindestbeitrag je Mitglied betragt 41,00 EUR Der Verein ist vom Finanzamt Solingen-West als
gemeinniitzige anerkannt. Der Beitrag ist eine Spende i.S. § 5 (1) Ziffer 9 des Korperschaftssteuergesetzes.)

SONNGEN, BN ccoiiiiiiiiii s e
(Unterschrift)

EINZUGSERMACHTIGUNG

Hiermit ermachtige(n) ich / wir die

Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung Ortsvereinigung Solingen e.V.
FreiheitstraBe 9-11, 42719 Solingen

den jeweils falligen Jahresbeitrag von meinem / unserem Konto

abzubuchen. Diese Ermachtigung kann jederzeit widerrufen werden. Anderungen der Bankverbindung
werde(n) ich / wir unverziglich dem Verein mitteilen.

Solingen, den ......ccccccveeiiiiii s

(Unterschrift)

st.lh\mtg



