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Beitrittserklärung 
 

Ja, ich werde Mitglied in der  

 

Arbeits- 

Gemeinschaft zur Schulung  

Atopischer  

Kinder und Jugendlicher im Kreis Viersen e.V. 
 
 

Name: ___________________________________________________________ 
 
 
Anschrift:  ___________________________________________________________ 
 
 
 ___________________________________________________________ 
 
 
Telefon: ___________________________________________________________ 
 
 
Fax: ___________________________________________________________ 
 
 
Email: ___________________________________________________________ 
 
 
Mit der Bestätigung 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 spätestens 31. März des Jahres auf das Vereinskonto überwiesen 

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

Der Jahresbeitrag sowie Spenden sind von der Steuer absetzbar. 
 
 
 
_______________________ ________________________________ 
          (Ort; Datum)                     (Unterschrift) 
  

 Arbeits- 

 Gemeinschaft zur Schulung 

 Atopischer     

 Kinder und Jugendlicher im Kreis Viersen e.V. AGAK e.V. 
 

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

 

http://www.agak-viersen.de/
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Einzugsermächtigung 
 
 
 
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 Tönisvorst, widerruflich das SEPA-
Lastschriftmandat zum Einzug des Jahresbeitrags für meine Mitgliedschaft von folgender 
Bankverbindung: 
 
 
Kontoinhaber: _________________________________________________________ 
 
 
Kreditinstitut:  _________________________________________________________ 
 
 
IBAN: _________________________________________________________ 
 
 
BIC: _________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
_______________________ ________________________________ 
          (Ort; Datum)                     (Unterschrift) 
 

 

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

