Antrag auf Mitgliedschaft in der AIDS-Hilfe Regensburg e.V.

Name: Vorname:

Strafe/Nr.:

PLZ: Ort: Geburtst.:
Telefon: E-Mail:

Ich méchte der AIDS-Hilfe Regensburg e.V. beitreten als:

(®) aktives Mitglied: 30 €

O aktives Mitglied (Studenten oder Auszubi): 15 €
O Fordermitglied: 30 €

(O  Fordermitglied: 60 €

O Klein Unternehmen Fordermitglied: 120 €

Meine Mitgliedschaft beginnt am - , mein Jahresbeitrag betrédgt €
O Meinen Batra? iberweise ich per Dauerauftrag
(halbjahrlich I jahrlich) an das Konto:

Konto: 10439
BLZ: 750 500 00

Sparkasse Regensburg

@ Ich erteile hiermit das Einverstandnis, den Bertag von €
am Jahresanfang von meinem Konto abzubuchen:

Konto Nr.:
Bankleitzahl:

Kreditinstitut:
Die Zusendung von Informationen, erfulgen genere!l in neutralem Umsﬂhlag. ohne Ahsendarangahe bzw. vareinsstempel,

Ort/Datum Unterschrift
Postanschrift: Bankverbindung:
Fau: 0941 7/ 290 70 53
EWAIL vorsland adeniie-regemssurg de spendenkonto: 10168

Vereinsregisiereintrag, Registergericht RegensburgVR 212 Stempel der AIDS-Hilfe Regensburg .y Ust.ID-Nr.244/107/00081
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