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Beitrittserklärung
Hiermit möchte ich,

Name:


_______________________________

Vorname:


_______________________________

Geburtstag:

_______________________________

Geburtsort:

_______________________________

Anschrift:


_______________________________

Telefonnummer:

_______________________________

Mobil:


_______________________________

E-Mail:


_______________________________

als Mitglied dem Verein „Löschenröder Schoppegarde e.V.“ beitreten.

Jahresbeitrag:

bis 16 Jahre: 
 6    Euro

ab  17 Jahre: 
12   Euro  

Die Bezahlung des Jahresbeitrages soll von meinem Konto

Bank:


_______________________________

BLZ:



_______________________________

Kontonummer:

_______________________________

per Lastschrift erfolgen.

____________________________
( Unterschrift des Antragsstellers)
