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Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V.

Landesverband der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V.

Osterstraße 27   30 159 Hannover

Fax: 0511 / 215 74 76 
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BEITRITTSERKLÄRUNG

Hiermit beantrage 

 FORMCHECKBOX 
 unsere(n) Institution / Verein/ Gruppe 

______________________________________

Name des Vereins, der Institution 

in die Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V. aufzunehmen.

Anzahl der Mitglieder: _______

Der Jahresbeitrag beträgt derzeit 1,00 Euro pro Mitglied . 

_______________________________________________

Ansprechpartner:

_______________________________________________

Anschrift:
(PLZ, Ort, Straße, )

_______________________________________________

Telefon

_______________________________________________

Datum,
 Unterschrift

‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – ‑ – – ‑ – – ‑ –– ‑ 

EINZUGSERMÄCHTIGUNG:

 FORMCHECKBOX 
 Ich ermächtige die Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V.

 den fälligen Jahresbeitrag durch Lastschrift einzuziehen.

_______________________________________________

Name:

_______________________________________________

Anschrift:

_______________________________________________

Bankverbindung:

_______________________________________________

Kontonummer:



Bankleitzahl:

 FORMCHECKBOX 
 Ich bitte um Rechnungsstellung.

 FORMCHECKBOX 
 Ich zahle bar.

_______________________________________________

Datum, Unterschrift

Hausanschrift           Telefon
Telefax
E-Mail
Bankverbindung 


Osterstr. 27         
(0511)
(0511)
z.Zt.: dr.brommer@gmx.de
Bank für Sozialwirtschaft Hannover



30159 Hannover     
6068949
2157476

(BLZ 251 205 10 )Kto.-Nr.8414500


                                Mitglied in der Deutschen AlzheimerGesellschaft 
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