- Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderungen
‘ LebenShllfe Kreisvereinigung Bad Télz-Wolfratshausen e.V.
Bad Tolz-Wolfratshausen Prof.-Max-Lange-Platz 8
83646 Bad Tolz
Sparkasse Bad Tolz-Wolfratshausen

Beitrittserklarung IBAN DE95 7005 4306 0000 0069 24

BIC BYLADEM1WOR

Ich erklare hiermit meinen Beitritt
zur Lebenshilfe fir Menschen mit Behinderungen, Kreisvereinigung Bad Tolz-Wolfratshausen e.V. und verpflichte
mich zur Zahlung eines jahrlichen (Mindest)-Mitgliedsbeitrags.

Ich bin bereit, als O Mensch mit Behinderung O Elternteil

O sonstiger Angehoriger O Forderer

einen Jahresbeitrag in Hohe von Euro _
steuerbeglinstigt zu zahlen (Mindestbeitrag Euro 25.-) Uber den geleisteten Beitrag bekomme ich zum Jahresende
eine Zuwendungsbescheinigung zur Vorlage beim Finanzamt.

Vorname Nachname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ot T
Telefon, E-Mail Geburtsdatum

Erteilung einer Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderungen
H ~ H ; Kreisvereinigung Bad Tolz-Wolfratshausen e.V.

Emzugsermacl'_ltlgung und eines o1t MaxLange-Platz 8

SEPA-Lastschriftmandats 83646 Bad Tolz

Verwendungszweck: Mitgliedsbeitrag Lebenshilfe
als Mensch mit Behinderung / Elternteil / sonstiger Angehériger / Forderer (Nichtzutreffendes streichen!)

Glaubiger-Identifikationsnummer: Vorname und Name Kontoinhaber:
DE58LHV00000114840

Einzugsermachtigung:

Ich ermachtige die
Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderungen Kreisvereinigung Bad Tolz-Wolfratshausen
Prof.-Max-Lange-Platz 8, 83646 Bad Télz

widerruflich, die von mir zu entrichtende Zahlung bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

Name des Kreditinstitutes:

Kontonummer: Bankleitzahl:

SEPA-Lastschriftverfahren:
Ich ermachtige die

Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderungen Kreisvereinigung Bad Tolz-Wolfratshausen

Prof.-Max-Lange-Platz 8, 83646 Bad Tolz
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Lebenshilfe Kreisvereinigung
auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen. Als Mandatsreferenz gilt die Mitgliedsnummer. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditunternehmen
vereinbarten Bedingungen.

Name des Kreditinstitutes: BIC:

IBAN: DE

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjdhrigen des/der gesetzlichen Vertreter/s)



