Zentrum fur Psychotraumatologie e.V.
Lange Str. 85 34131 Kassel Telefon 0561 — 9219506

Beitrittserklarung

Ich will Mitglied werden und erklare hiermit meinen Beitritt!

Name: Vorname:
Strale: PLZ / Ort:
Telefon: E-Mail-Adresse:

Geburtsdatum:

Ich mochte

[] 36,- € Mindestbeitrag im Jahr
oder
[] € Beitrag im Jahr

zahlen.

Ich zahle

[ ]per Rechnung an meine oben angegebene Adresse
oder
[ ]per Sepa-Lastschriftverfahren.
Ziehen Sie von folgendem Konto meinen Beitrag ein:
Bank:
IBAN:

Datum: Unterschrift;

Bankverbindung: Kasseler Sparkasse / IBAN: DE73 5205 0353 0001 1908 54
Steuernummer: 26 250 83832 / Finanzamt Kassel-Hofgeismar
umsatzsteuerbefreit geman 8 4 Nr. 21 a) bb) UStG



