Bundesverein Impfgeschadigter e.V.
Beitrittserkldrung — Einzel-/Familienmitgliedschaft

Hiermit beantrage ich/wir
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die Mitgliedschaft im Bundesverein Impfgeschadigter e.V.

Jahresbeitrag
[l Einzelmitgliedschaft (eine Person) 50,00 Euro
[0 Familienmitgliedschaft (max. drei Personen) 80,00 Euro
Kontakte

Ich/wir wiinsche/n Kontakte (Zutreffendes bitte ankreuzen),
LI zu anderen Mitgliedern gleicher Schadigung
I andere Mitglieder kénnen mich/uns kontaktieren durch:
[l den Vorstand
[l selbst unter Herausgabe meiner Telefonnummer/Adresse/Email-Adresse
O ich/wir wiinsche/n keine Kontakte zu anderen Mitgliedern

Ort, Datum Unterschrift, ges. Vertreter bei Minderjahrigen

Bundesverein Impfgeschadigter e. V., Eichenweg 5, 66839 Schmelz
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE82Z2ZZ00001910945

SEPA-Lastschriftmandat

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermachtige dem Zahlungsempfianger Bundesverein Impfgeschadigter e.V. den
Jahresbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger Bundesverein
Impfgeschadigter e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung Zahlungseinzug: Zeitraum 1. bis 15. April

Name, Vorname:
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Bankinstitut:

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber



