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BEITRITTSERKLARUNG

Ich erkldre (wir erklaren*) hiermit den Beitritt zur Vereinigung
Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderung Obere Saar e.V. ab dem

(Datum)

Ich bin (wir sind*) bereit, einen Mindestbeitrag (steuerlich begiinstigt) in Hohe von jahrlich 25,00€ auf eines
der Konten der Lebenshilfe Obere Saar zu zahlen.
Fiir Betreute unserer Einrichtungen betragt der Jahresbetrag 6,00€

(Name) (Vorname)

(StraBe, Hausnummer) (PLZ, Wohnort)
(Geburtsdatum) (Telefonnummer) (E-Mail-Adresse)
©Or (Datum) (Unterschrift)

Informationen zum Datenschutz finden Sie hier: https://lebenshilfe-obere-saar.org/datenschutz

SEPA-Mandat zum Einzug von Forderungen mittels SEPA-Lastschrift / Glaubiger-ID: DE9822700000547807

Ich,

(Name, Vorname)

ermachtige (wir ermédchtigen®) die Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderung Obere Saar e.V. widerruflich,
die von mir (uns*) zu entrichteten Zahlungen bei Filligkeit zu Lasten meines (unseres*) Girokontos

IBAN: BIC:

bei der

(Name des kontofiihrenden Kreditinstituts)

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser*) Kreditinstitut an, die von der
Lebenshilfe fiir Menschen mit Behinderung Obere Saar e.V. auf mein (unser*) Konto gezogenen Lastschriften
einzulosen.

HINWEIS: Ich kann (wir kénnen*) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem*) Kreditinstitut vereinbarten Be-
dingungen.

*) NICHT zutreffendes bitte streichen

Ort, Datum Unterschrift
FIRMENSITZ SPARKASSE SAARBRUCKEN DEUTSCHE BANK 1. VORSITZENDE:
Industriestrale 8 IBAN: DE60 5905 0101 0042 6735 09 IBAN: DE86 5907 0070 0045 3340 00 Claudia Heinzelmann
66129 Saarbriicken BIC: SAKSDE55XXX BIC: DEUTDEDB595 . .
GESCHAFTSFUHRER:
Tel.: 06805/902-0 Fax: 06805/902-111 VEREINIGTE VOLKSBANK EG VR 2290 Klaus Posselt
info@lebenshilfe-oberesaar.de IBAN: DE70 5909 2000 3037 1500 01 Ust-IdNr. DE138117790
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