@) Lebenshilfe

Schwabisch Hall

Mitgliedsantrag

Ein Weg der Unterstutzung - werde Mitglied

Nachname, Vorname Geburtstag
Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort

Telefon Mobil

E-Mail Fax

Ihre Daten werden von uns ausschlieBlich zur Verwaltung lhrer Mitgliedschaft
verwendet. Sie erhalten eine Bestatigung tUber lhre Mitgliedschaft.

Der Mitgliedsbeitrag betragt pro Jahr 36,00 €.
Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag von € zu zahlen.

Datum Unterschrift

Einzugsermachtigung:

[] Ich ermachtige hiermit die Lebenshilfe Schwabisch Hall e.V. widerruflich, die von
mir zu entrichtende Zahlung durch Lastschrift einzuziehen.

] ich habe die Information zum Datenschutz unter:
https://lebenshilfe-sha.de/de/datenschutz/ zur Kenntnis genommen.

Bank

IBAN BIC

Datum Unterschrift

Lebenshilfe fir Menschen Kreissparkasse Schwabisch Hall Salinenstrale 32

mit geistiger Behinderung IBAN DE34 6225 0030 0005 0370 09 74523 Schwabisch Hall (]
Schwabisch Hall e.V. BIC SOLADES1SHA Tel./ Fax 07 91-499 21 94
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