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Beitrittserkliarung

Ich bitte um Aufnahme als

O zahlendes Mitglied (Mindestbeitrag 24,00 € pro Jahr)
O ideelles Mitglied (regelméaRige oder projektbezogene ehrenamtliche Tatigkeit)

beim Caritasverband fiir Stadt und Landkreis Wolfenbiittel e.V.

zum Beitrittsdatum:

Name: Vorname:

StraRe/Nr:

PLZ/Ort: Geb.-Datum:

Telefon: E- Mail:

[0 Ich ermé&chtige Sie, den vollen Jahresbeitrag von € (zurzeit mindestens

24,00 € jahrlich) jeweils zu Beginn des Kalenderjahres von folgendem Konto durch Lastschrift
einzuziehen:

Kontoinhaber/in: Kreditinstitut:
IBAN
Datum: Unterschrift:

Bitte zurtick an: Caritasverband fur Stadt und Landkreis Wolfenbttel e.V.
Krumme Str.56
38300 Wolfenbittel



