avtirmus KOIN/Bonn e.V.

Regionalverband zur Férderung von Menschen mit Autismus
Wissenschaftlicher Beirat

Prof. Dr. G. Lehmkuhl, Klinik fir Kinder und Jugendpsychiatrie der Universitéat Koln
Prof. Dr. K. Neise, Humanwissenschaftliche Fakultat der Universitat Koin

autismus Koln/ Bonn e.V. Adam-Stegerwald Str.9 51063 Kdoln, Tel.: 0221/ 8019 39 -0, Fax: 0221/80 19 39 — 28
E-Mail: info@autismus-koelnbonn.de Web: www.autismus-koelnbonn.de

BEITRITTSERKLARUNG

Ich/wir erklare(n) meinen/unseren Beitritt zum Verein "autismus Kéln/Bonn e.V."
Regionalverband zur Forderung von Menschen mit Autismus

ab:
(Datum)

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Name: Vorname:
Geburtsdatum:
StraRe/Hs.-Nr.: PLZ / Wohnort;
Mutter/Vater ein. aut. Kindes: JaQ Nein(® Geburtsjahr des Kindes:
Telefon: Vorname des Kindes:

Die Vereins-Satzung habe ich erhalten und erklare mich mit den Regelungen einverstanden.

Einzugsermachtigung

Hiermit erméachtige ich den Verein widerruflich, den Mitgliederbeitrag im 1. Quartal eines Jahres
von meinem u. g. Girokonto einzuziehen.
Der Jahresbeitrag fur Einzelmitglieder betragt 50,- €, Elternpaare 70,- €.

Kontoinhaber: Kto.-Nr.:
Kreditinstitut: BLZ:
Ort / Datum: Unterschrift;

Beitrittserklérung ausdrucken


mailto:info@autismus-koelnbonn.de
http://www.autismus-koelnbonn.de

	Beitrittserklärung

	Datum: 
	Strasse: 
	Wohnort: 
	Telefon: 
	Geburtstag Kind: 
	Vorname Kind: 
	Kontoinhaber: 
	Bank: 
	Kontonummer: 
	BLZ: 
	OrtDatum: 
	autKind: Ja
	Formular drucken: 
	Name1: 
	Name2: 
	Vorname1: 
	Vorname2: 
	Geburtsdatum1: 
	Geburtsdatum2: 


