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Mitglied — Nr.

Aufnahmeantrag
Hiermit beantrage ich meinen BEITRITT als Mitglied
beim Landseniorenverein Salzwedel e. V.!

Die Mitgliedschaft soll ab beginnen!

NAME: VORNAME:

GEBURTSDATUM:

ORTSTEIL:

STRASSE:

PLZ / WOHNORT:

TELEFON FESTNETZ:

HANDY::
WHATSAPP NUTZUNG: O A ) NEIN
E-MAIL:
E MAIL KONTAKT: O A ) NEIN

Der Mitgliedsbeitrag betragt 36.-- € pro Jahr!
zuztiglich einer ginmaligen Aufnahmegebiihr in Hohe von 10,-- € (fir neue Mitglieder)

Der Beitrag ist spatestens bis MARZ eines Kalenderjahres

bzw. zur Jahreshauptversammlung fallig!
Die Vereinssatzung wurde ausgehandigt oder wird verschickt und die Datenschutzverordnung,
Iaut Satzung des Verelns habe ich zur Kenntnls genommen und wird hiermit akzeptiert!

4 Den Mitgliedsbeitrag méchte ich in ,,BAR* zahlen ()
4+ Den Mitgliedsbeitrag mochte ich tiberweisen (]

Landseniorenverein Salzwedel e. V.
IBAN: DE 76 8105 5555 3000 0112 41
BIC. NOLADE21SAW Sparkasse Altmark-West

Die Aufnahme als Mitglied beim Landseniorenverein Salzwedel e. V.
wird hiermit, laut VVorstandsbeschluss vom bestéatigt!

Ort, Datum Vorsitzender bzw. Stellvertreter
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