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Saar21 Down-Syndrom Saarland e.V.
Constanze Olbrich
Pfaffenkopfstr. 21m

66125 Saarbriicken

BEITRITTSERKLARUNG

Ich erklare hiermit meinen Beitritt als Mitglied zum Verein Saar21 Down-Syndrom Saarland e.V.
und bin bereit, den Jahresbeitrag zu entrichten.

Unsere Mitgliedsbeitrage
N E= T TSIV A0 4 1= 1 4 [
» Einzeljahresbeitrag: 24,-€
NaME, VOINAME  ..oeiiiiiiiiiiiie ettt e et e e et e e e e et aae e e e e e e * Familienbeitrag: 36,-€
(2. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft) » Erwachsene mit
Down-Syndrom: 12,- €
NAME, VOINAME ..ottt et s e *  Kinder und Jugendliche unter
(3. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft) 18 Jahren sind beitragsfrei,
sofern mind. ein Elternteil selbst
Name. Vorname Mitglied ist.
.I,‘ h I d b ) .....I.‘ ..... _...I:..d...i{.f.t ........................................................... ES handelt S|Ch um Mlndestbeltrage.
(4. Familienmitglied, bei Familienmitgliedschaft) ErmaRigung ist auf Antrag méglich.

SralBe: e PLZ, OFt: e
Telefon/Telefax: ... EMail: oo
Kind mit Down-Syndrom: Oja O nein

VOorname des KINGES: ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e
GEDUMSAAIUM: e e e e e e e e

Der Mitgliedsbeitrag wird jahrlich bis spatestens 15. Januar von Ihrem Konto abgebucht.
Ich erméachtige Sie, den Jahresbeitrag in Héhe von .................. Euro jahrlich bei Falligkeit von folgendem
Konto durch Lastschrift einzuziehen.
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KreditinStitUt ..oeeeee et e e BLZ o

KONTO-NE. e e

O Ich bin mit der Weitergabe unserer Namen und Adresse an Mitglieder des Vereins Saar21 Down-Syndrom
Saarland e.V. einverstanden.



