Landesverband fur Korper- und Mehrfachbehinderte Thiringen e.V.
Rudolf-Breitscheid-Strale 7a in 99817 Eisenach;

Tel. 03691 85 48 985

Beitrittserklarung

Hiermit beantrage ich,
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die Mitgliedschaft im Landesverband.

O Ich habe selbst eine Behinderung

O Ich habe ein Kind/Partner mit Behinderung

O Ich habe keine Behinderung
Ich erklére hiermit meinen Beitritt zum Landesverband fur Kérper — und Mehrfachbehinderte Thir. e.V.

Der Jahresbeitrag betragt mindestens 30 € und ist jeweils zum 30.06. des Jahres zu entrichten.

Ich zahle
o] 30,00 €
0] e €

Ich zahle per

O Lastschrift (Einzugsermachtigung)

Ort, Datum Unterschrift



Landesverband fur Korper- und Mehrfachbehinderte Thiringen e.V.
Rudolf-Breitscheid-Strale 7a in 99817 Eisenach

Tel. 03691 85 48 985

SEPA-Lastschriftmandat

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermédchtige den Zahlungsempfanger Landesverband fiir Kérper- und Mehrfachbehinderte Thiringen
e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfénger Landesverband fiir Kérper- und
Mehrfachbehinderte Thiringen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzultsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

[N T gLV 0] 1 1 T L= SR TPRO
(Kontoinhaber)

] (-1 =TSR

PLZ, Ort. e

B AN . e e

Bl e

Ort, Datum, Unterschrift des Zahlungspflichtigen



