Arbeits-
Gemeinschaft zur Schulung
Atopischer
Kinder und Jugendlicher im Kreis Viersen e.V. AGAK e.V.

AGAK e.V., Krefelder Str.5, 47918 Tonisvorst, Tel. 0 21 62 - 5484900, Fax 0 21 62 — 5484901

Beitrittserklarung

Ja, ich werde Mitglied in der 7Y

2

Kinder und Jugendlicher im Kreis Viersen e.V.

Arbeits-
Gemeinschaft zur Schulung

Atopischer

Name:

Anschrift:

Telefon:

Fax:

Email:

Mit der Bestatigung der Mitgliedschaft durch den Verein erhalte ich eine Satzung.
Der Jahresbeitrag entsprechend der Beitragsordnung
(Einzelpersonen 15,00€, Institutionen 60,00€; Stand Dezember 2019)

o  wird bis spatestens 31. Marz des Jahres auf das Vereinskonto Uberwiesen

o kann von meinem Konto eingezogen werden (Ermachtigung umseitig).

Der Jahresbeitrag sowie Spenden sind von der Steuer absetzbar.

(Ort; Datum) (Unterschrift)

Bankverbindung: apoBank Dusseldorf IBAN DE 53 3006 0601 0004 4243 44 BIC DAAEDEDDXXX
Steuer-Nr 102/5860/0416 www.agak-viersen.de Email: buero@agak-viersen.de



http://www.agak-viersen.de/

Einzugsermachtigung

Hiermit erteile ich

Name:

Anschrift:

der Arbeits-Gemeinschaft zur Schulung Atopischer Kinder und Jungendlicher im Kreis
Viersen, AGAK e.V., Krefelder Str. 5 in 47918 Tonisvorst, widerruflich das SEPA-
Lastschriftfmandat zum Einzug des Jahresbeitrags fir meine Mitgliedschaft von folgender
Bankverbindung:

Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

(Ort; Datum) (Unterschrift)


http://www.agak-viersen.de/

