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Beitrittserklärung

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Interessengemeinschaft Arravani e. V.

Der Jahresbeitrag beträgt für mich

als volljähriges Mitglied 25.- Euro

 als jugendliches Mitglied 10.- Euro

(nicht Zutreffendes bitte streichen)

Kündigungen müssen bis zwei Monate vor Jahresablauf in Schriftform erfolgen.

Vor- und Nachname...............................................................................................................................

Straße/Hausnummer...............................................................................................................................

PLZ / Wohnort.......................................................................................................................................

Telefon...................................................................................................................................................

Mobil.....................................................................................................................................................

Fax........................................................................................................................................................

E-Mail....................................................................................................................................................

         ____________________________________________________________________________

Einzugsermächtigung

Hiermit erlaube ich der Interessengemeinschaft Arravani e.V. den Mitgliedsbeitrag

in Höhe von 25.- Euro/10.- Euro (nicht Zutreffendes bitte streichen) jährlich

von folgendem Konto abzubuchen:

Bankverbindung.................................................................................................................................

Bankleitzahl.......................................................................................................................................

Kontonummer....................................................................................................................................

Datum und Unterschrift.....................................................................................................................

Diese Einzugsermächtigung kann jederzeit widerrufen werden

IG ARRAVANI e.V. l.Vorsitzende Sabine Rabe Höhenstrasse 28a   D-63699 Kefenrod-Helfersdorf  Tel. 06054/909883

info@arravani.de

