Name des Mitglieds, das
zurzeit die Beitrage zahlt

Vorname des Mitglieds

Stral3e

PLZ,Ort

Telefon

aktueller Jahresbeitrag

Hilfe am Grabe Niederdielfen - Beitrittserklarung -

[ECR |

bei mir sind folgende Familiienmitglieder mitversichert

Ich zahle meinen Beitrag

Ort, Datum, 1.Unterschrift

bar

per Bankuberweisung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Beitrag jahrlich meinem
nachfolgenden Bankkonto per Lastschrift belastet wird.
Diese Einzugserméchtigung gilt bis auf Widerruf.

Kontonummer

Name der Bank
Bankleitzahl

Ort, Datum, 2. Unterschrift

1. Nachname

Vorname
Stral3e
PLZ; Ort
Telefon

2 Nachname
Vorname
Stral3e
PLZ; Ort
Telefon

3. Nachname

Vorname
Stral3e
PLZ; Ort
Telefon

4. Nachname

Vorname

StralRe
PLZ; Ort

Telefon

5. Nachname

Vorname
Stral3e
PLZ; Ort
Telefon
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")
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*)

*)

| *) bitte nur ausfillen, wenn abweichend von der Hauptanschrift!

HaG-Nddie_Beitritt_V2.0 20050617



