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Beitrittserklarung
Ich/Wir mochte/n Mitglied des Jugendpflegefordervereins Gommersheim e.V. werden

Name: geb. am

Anschrift:

Telefonnummer:

Folgende Familienangehdérige wollen Familienmitglied werden:

Name: geb. am
Name: geb. am
Name: geb. am
Name: geb. am
Name: geb. am
Name: geb.am
Ort, Datum

Unterschrift:

Mitgliedsbeitrage:

Familien 18,00 Euro jahrlich
Einzelpersonen 12,00 Euro jahrlich
Jugendliche, Schiiler und Studenten 6,00 Euro jahrlich
Juristische Personen 18,00 EURO jahrlich

Das Mindestalter fir die Aufnahme betragt 14 Jahre. Kinder unter 14 Jahren kdnnen nur im Rahmen der
Familienmitgliedschaft dem Jugendpflegeférderverein Gommersheim e.V. beitreten.

Erméachtigung zum Bankeinzug
Hiermit ermachtige/n ich/wir bis auf Widerruf den Beitrag von meinem/unserem Konto abzubuchen

Kreditinstitut:

Name des Kontoinhabers:

IBAN: BIC:

Ort, Datum Unterschrift:




