Blick-Kontak¢

== DER PARITATISCHE

UNSER SPITZENVERBAND

Antrag auf Mitgliedschaft
Ich unterstutze Blick-Kontakt e. V. als
[] Mitglied mit einem Mindestbeitrag von 20 EUR im Jahr

[ ] Férdermitglied mit einem Mindestbeitrag von 20 EUR im Jahr

[ ]Frau [ _]Herr

Angaben zu meiner Person

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) ......ccccccveeencnee

ICh BiN DESChEFLIGE QIS .ceceneeeeceiceeceece ettt ssene sesesesssseseacanes

Ich bin [ ]gehorlos [ ]horgeschadigt [ | horend

Angaben zur Beitragszahlung

[]lch Giberweise meinen Betrag selbst [ | Ich tiberweise per Einzugsermichtigung
Angaben zum Mitgliedsverhiltnis
Mit der Antragstellung erkenne ich die Satzung an. Meine Daten diirfen fiir vereins-

interne Zwecke erfasst und gespeichert werden [ ]ja [ ] nein

Ort, Datum Unterschrift

* freiwillige Angabe

Vereinssitz: Kaiser-Friedrich-Str. 121 T « 14469 Potsdam * Fax 0331 501126 - Tel. 0331 5507568
Bank fiir Sozialwirtschaft <+ BLZ 100 205 00 « Konto 3 814 600 * Steuer-Nr. 046/141/11645



