AUTISMUS *’%

H AM B U RG eV. Godersenweg 16

22399 Hamburg
info@autismushamburg.de
www.autismushamburg.de

Antrag auf Mitgliedschaft

Bitte in Druckschrift ausflllen und per Post senden an: Autismus Hamburg e.V., Godersenweg 16,, 22399 Hamburg

Hiermit beantrage ich (beantragen wir) die Aufnahme in den Verein ,Autismus Hamburg e.V.“ als

O ordentliches Mitglied O Fordermitglied

Als Férdermitglied unterstltzen Sie den Verein vor allem finanziell.
Fordermitglieder haben in der Mitgliederversammlung eine beratende
Stimme, jedoch weder Stimm- noch Wahlrecht.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

StralRe, Nr.: PLZ, Ort:

Tel.: E-Mail:

Weiteres Familienmitglied: (bitte NUR ausfiillen, wenn ein weiteres Familienmitglied die Mitgliedschaft beantragt)

Name, Vorname: Geburtsdatum;

Jéahrlicher Mitgliedsbeitrag (bitte ankreuzen):
O Ich zahle (wir zahlen) den regularen Mitgliedsbeitrag von 15 Euro pro Person.

O Ich zahle (wir zahlen) freiwillig einen héheren Mitgliedsbeitrag von
O 30 Euro pro Person (XL-Beitrag)
O 60 Euro pro Person (XXL-Beitrag)
O Euro pro Person

O Wir beantragen FamilienermafRigung und zahlen einen Mitgliedsbeitrag von 10 Euro pro Per-
son.

O Ich beantrage (wir beantragen) Beitragsbefreiung wegen finanzieller Notlage.

Zusatzlich spende ich (spenden wir) einmalig Euro.
Ich wiinsche (wir wiinschen) eine Spendenquittung: O ja O nein
Ort, Datum

Unterschrift ggfs. Unterschrift des weiteren Familienmitglieds


mailto:info@autismushamburg.de

Der Einzug des Mitgliedsbeitrages per Lastschrift ist Voraussetzung fir die Mitgliedschaft.
Bitte das SEPA-Lastschriftmandat ausfillen und unterzeichnen!

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: Autismus Hamburg e.V., Godersenweg 16, 22399 Hamburg
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE082ZZ00001440469

Mandatsreferenz:

(bitte nichts eintragen - wird von Autismus Hamburg e.V. vergeben und lhnen mitgeteilt)

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fur die jahrlichen Mitgliedsbeitrdge sowie - im Falle einer einma-
ligen Spende - fir die einmalige Spende.

Ich erméachtige (Wir erméchtigen) Autismus Hamburg e.V. Zahlungen von meinem (unserem) Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von
Autismus Hamburg e.V. auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname (des Kontoinhabers/der Kontoinhaber)

IBAN:

Kreditinstitut;

Ort, Datum Unterschrift(en) des Kontoinhabers/der Kontoinhaber



