Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Baden-Wiirttemberg e.V. LVP E BW .

Geschéftsstelle Yorkstr. 27 = 89077 Ulm = kontakt@Ivpebw.de = www.lvpebw.de

Ausfillhilfe Mitgliedsantrag LVPEBW

Flllen Sie diesen aus, auch wenn Sie schon Mitglied sind:

i Landesverband Psychiatrie-Erfahrener
LVP E BW E Baden-Wiirttemberg e.V.

EEE— o |/ Mitplanen — Mitentscheiden - Mitbestimmen

MITGLIEDSANTRAG

Hiermit beantrage ich die imL Psychiatrie-Erfah
Baden-Wrttemberg (LVPEBW e.V.) als

=) < 10 Mitglieder 50 Euro)
>=10 Mitglieder 80 Euro)
O Privatperson kostenlos oder freiwilliger Jahresbeitrag von EUro (28 5 Euro)

und trage dessen Ziele mit

Ggf. Name SHG &“ﬂ(’h&oﬁe;r\/
Vor-und Nachname: _M\a MuStexongna.
suase:_Hav hL(“'ubw /’?/

PLZIOR 8941#7 MM’*“VS‘*"#

Toton: (V4 [ £33948

s _Q 43¢ | 352 330
EMal_Sonnenschbn-chq @, t-online.cle

ol

X{ich stimme zu, dass die obigen Daten zum Zweck der Mitgliederverwaltung und
in Dateien verarbeitet und genutzt

werden dirfen.

On, Datum: t/MW)( XA Unterschritt % //]@_)ﬁ / g“_@]“'ﬂ”k.

BITTE SENDEN SIE DEN ANTRAG AN:
L Psychiatrie-E: B:

y 9 (LVPEBW eV}
c/o Edeltraud Klingler, YorckstraBe 27, 89077 Uim

SEITE 1

Die erste Seite ist der Mitgliedsantrag an sich.

Fullen Sie hier die Felder aus, die mit einem roten Pfeil
gekennzeichnet sind:
1. Ankreuzen
e SHG mit <= 10 Mitliedern
e SHG > 10 Mitgliedern
2. Adress- und Kontaktdaten
3. Ankreuzen der Datenschutzerklarung, d.h. wir
durfen lhre Daten fiir die Mitgliederverwaltung
speichern
4. Ortund Datum

Unterschreiben Sie beim Kreuz unten

B Landesverband Psychiatrie-Erfahrener
LVP E BW ﬁ Baden-Wiirttemberg e.V.

R |/ Mitplanen ~ Mitentscheiden - Mitbestimmen

Erteilung des SEPA-L

1aubi des Vereins: 16070;
(wird vom LVPEBW ausgefult)

Ich erméchtige den LVPEBW e.VV., Zahlungen wiederkehrend von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuiosen.

Der Mitgliedsbeitrag wird als Jahresbeitrag am 01.03. jeden Jahves fallig, der anteiige
Mitghedsbeitrag des Eintrittsiahres am 15, des auf den Eintritt folgenden Monats

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
vereinbarten Bedingungen

woswnsie = Soarkgoe Mushslad)
1BAN: —> DEYS T Goo 0oD0 2478
Sonsnssein.

Kontoinhaber: == SHT  Son, v

\H‘eldad,ﬁh.w x ﬂw/’uW

Ort. Datum Unterschrit des Kontoinhabers.

BITTE SENDEN SIE DEN DAS LASTSCHRIFTSMANDAT AN:
L Psychiatrie-Erf B: (LVPEBW e.V.)

clo Edeltraud Kiingler, Yorckstraie 27, 89077 Uim

SEITE 2

Die zweite Seite enthdlt das SEPA-Mandat fir den
Lastschrifteinzug.

Fullen Sie auch hier die Felder aus, die mit einem roten Pfeil
gekennzeichnet sind:

Name lhres Kreditinstitutes
Die IBAN

Name des Kontoinhabers
Ort und Datum

el

Unterschreiben Sie beim Kreuz unten

Senden Sie Seite 1 und Seite 2 an uns. Die weiteren Seiten erhalten unsere Datenschutzerkldarung. Diese ist fiir lhre

Unterlagen bestimmt.

Seitelvonl
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