AidSh i Ife Ah Ien E.V. Tel. Beratung: 0 23 82 — 19 411

] i Tel. Bro: 02382-3193
Beratungsstelle fur den Kreis Warendorf Tel Buro: 023823193

Email: info@aidshilfe-ahlen.de
Homepage: www.aidshilfe-ahlen.de

An die

Aidshilfe Ahlen e.V.
Konigstr. 9

59227 Ahlen

Beitrittserklarung

1. Hiermit erklare ich meine Mitgliedschaft bei der Aidshilfe Ahlen e.V., Beratungsstelle fir den
Kreis Warendorf, Kénigstr. 9, 59227 Ahlen.

2. Mitgliedsbeitrag fur Einzelpersonen jahrlich
[0  Euro 16,00

ermafigter Mitgliedsbeitrag (Schiler*innen, Studierende, finanziell Benachteiligte mit
Nachweis) jahrlich

] Euro 11,00

Mitgliedsbeitrag fUr Institutionen, Vereine usw. jahrlich
[0  Euro 31,00

Selbst festgesetzter hoherer Betrag jahrlich

H Euro
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name

Anschrift

Telefon

Einzugsermachtigung

Hiermit erméachtige(n) ich/wir Sie, die von mir/uns zu entrichtenden Mitgliedsbeitrage bei
Falligkeit zu Lasten meines/unseres Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen.

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Sollte mein/unser Konto nicht die erforderliche Deckung aufweisen, besteht seitens des
kontofihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einldsung.

Ort, Datum Unterschrift
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