Flüchtlingshilfe Mittelhessen e.V.
Postadresse: Praxis Grothe,  Hauptstr. 224c, 35625 Hüttenberg 
Beitrittserklärung
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein
               „Flüchtlingshilfe Mittelhessen e.V.“ 
und erkenne ausdrücklich die Satzung des Vereines an. 
Gleichzeitig verpflichte ich mich, den Jahresbeitrag in Höhe von:

ab EUR 30,00    voller Beitrag


ab EUR 15,00    ermäßigter Beitrag auf Antrag (Schüler, Studenten,    

                                     Auszubildende,  Arbeitslose, Sozialhilfeempfänger) 


ab EUR 60,00    Förderbeitrag
bis zum 31. Januar des laufenden Kalenderjahres auf das Konto des Vereins bei der
Volksbank Mittelhessen, IBAN: DE71 5139 0000 0071 0900 00, BIC: VBMHDE5F 
einzuzahlen oder – das ist dem Schatzmeister lieber - per beiliegender Einzugsermächtigung abbuchen zu lassen.
Name.............................................................................................................................
Vorname.......................................................................Geb.Datum.............................
Straße...........................................................................................................................
PLZ.................Ort...........................................................Tel:...........................
Fax:............................................
eMail..............................................................................................................................

Datum........................................Unterschrift...............................................................
Ich bin damit einverstanden, dass mein Name, meine Anschrift, eMail- sowie Tel/Fax-Nummer auf einer vereinsinternen Liste an die Vereinsmitglieder weitergegeben werden.
Datum........................................Unterschrift...............................................................
Einzugsermächtigung
Ich ermächtige den Verein „Flüchtlingshilfe Mittelhessen e.V.“, Hauptstr. 224c, 35625 Hüttenberg, widerruflich den von mir zu entrichtenden Beitrag in Höhe von EUR.................. jährlich im Voraus zum Fälligkeitstermin von meinem Konto abbuchen zu lassen.

IBAN......................................................   BIC.....................................................................

Bank/Sparkasse......................................................................................
gültig ab.....................

Name............................................................................................................................. Vorname.......................................................................................................................

Straße...........................................................................................................................
PLZ.............................Ort.............................................................................................
Name des Konto-Inhabers (falls abweichend vom Mitgliedsnamen):
......................................................................................................................................
Datum........................                                 Unterschrift des Kontoinhabers
