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                                         Beitrittserklärung 
 

Ja, ich werde Mitglied in der 
 

Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung für Kinder  
und Jugendliche 

 im Kreis Viersen e.V. 
 

 
Name:________________________________________  
 
Vorname:_____________________________________ 

 
Beruf:_________________________________________   geb.:________________________________ 

 
Wohnort:____________________________________________________________________________ 

 
Adresse:_____________________________________________________________________________ 

 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt zur Zeit für Einzelpersonen 15,- € für Familien 24,- € jährlich. 
Instutitionen zahlen 60,- €  pro Jahr. Auf Antrag kann der Betrag ermäßigt werden. Der Jah-
resbeitrag sowie Spenden sind von der Steuer absetzbar. Überweisungen bitte auf das 
Konto Nr.: 0004424344 bei der Apotheker- und Ärztebank Krefeld, BLZ: 30060601                   
 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
Ich ermächtige Sie widerruflich, den Jahresbeitrag von €   _______ 
 
ab dem ________________   von meinem Konto abzubuchen. 
 
Kontonummer:  _________________________ Bankleitzahl:  ____________________________ 
 
 
___________________________, den _________________   
 
 
 
 
____________________________ 
(Unterschrift)                    

 Arbeits- 
 Gemeinschaft zur Schulung 
 atopischer     
 Kinder und Jugendlicher im Kreis Viersen e.V.                                                              AGAK e.V. 
 
 AGAK e.V., Leipziger Str. 78, 47918 Tönisvorst, Tel. 0 21 62 - 5 01 08 34, Fax 0 21 62 – 5 01 08 35 

 

 


