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- Ry leh/Wir méchte/n Mitglied des

Jugendpflegefordervereins Gommersheim e.V. werden

| geb. am | |
Anschrift | |
Telefonnummer | |
Folgende Familienangehérige wollen Familienmitglied werden:
Name | | geb. am | |
Name | | geb. am | |
Name | | geb. am| |
Name | | geb. am | |
Name | | geb. am| |
Name | | geb. am | |
Ort, Datum | |
& Unterschrift
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0e0 Familien @  Einzelpersonen : Juuizngfz::,nts‘;::ﬁler == Juristische Personen
1‘” 1800 Euro w 1200Euo 6,00 Euro Eﬁ 18,00 Euro
jahrlich jahrlich jihrlich jahrlich
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Das Mindestalter fiir die Aufnahme betrdgt 14 Jahre. Kinder unter 14 Jahren kénnen nur im Rahmen der
Familienmitgliedschaft dem Jugendpflegeférderverein Gommersheim e.V. beitreten.

-

Hiermit erméachtige/n ich/wir bis auf Widerruf den Beitrag von meinem/unserem Konto abzubuchen.

Kreditinstitut | |

Name des Kontoinhabers | |
IBAN | | =el |

Ort, Datum | |

[ f Unterschrift

Jugendpflegeforderverein Gommersheim e.V. « Hauptstrale 66 « 67377 Gommersheim
Tel. 0177-2348712 » kontakt@jpfv.de + jugendpflegefoerderverein-gommersheim.de
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