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Deutscher
Kinderschutzbund

Landesverband Berlin e.V.





Beitrittserklärung

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum

DEUTSCHEN KINDERSCHUTZBUND

Landesverband Berlin e.V.

Malplaquetstr. 38,13347 Berlin

Telefon 45 80 29 31

Fax 45 80 29 32

Jährlicher Beitrag (bitte ankreuzen):

O
verminderter Beitrag: 30,00 EURO
O
üblicher Beitrag: 50,00 EURO
O
freiwilliger Beitrag in Höhe von: ______ Euro
Bank für Sozialwirtschaft Berlin, BLZ 100 205 00, Konto - Nr. 3182100
Name:_____________________________Vorname:________________________________

Straße:_____________________________________________________________________

PLZ, Ort:____________________________________________________________________
geb. am:________________ in: _________________ Tel./Fax:________________________

Beruf:______________________________________________________________________

Datum:_______________ Unterschrift:___________________________________________

Hinweis: der Mitgliedsbeitrag ist lt. Satzung § 6 bis zum 31. März  des laufenden Jahres zu bezahlen!

Um Verwaltungskosten zu sparen, bitten wir Sie möglichst um Erteilung einer

Einzugsermächtigung
Mein Beitrag soll bis auf Widerruf von meinem Konto

Nr._________________________________BLZ____________________________________

bei (Bank)_________________________________ in:_______________________________
per Lastschrift eingezogen werden.

Datum:_______________ Unterschrift:___________________________________________

Wir versichern: Ihre Angaben werden nur für Zwecke des Deutschen Kinderschutzbundes LV Berlin verarbeitet.
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