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zweitesLEBEN e.V. sweitesLEBENGw.

Verein fur Menschen mit Schlaganfall und Schadel-Hirn-Verletzungen
Sitz: Kilinik ftir Neurologische Rehabilitation am Bezirksklinikum Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklare ich in Kenntnis der Satzung meinen Beitritt zum Verein
zweitesLEBEN e.V. mit Wirkung VOM ...........cccuiiiiiiviiiiiiiieeeeeiiiinnn

o Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag in H6he von € 30.00 zu zahlen.

NAME: e VOrNAME: ...
Stralde: .o Tel-Nr.: e,
PLZ: ... Ot
E-Mail-AdreSSe: ...
........................................... s BN e

Unterschrift

Um die Verwaltungskosten zu reduzieren, bitten wir um die Teilnahme am
Lastschriftverfahren (falls Sie den Beitrag selbst Gberweisen mdchten, finden
Sie unsere Konto-Nr. im Internet unter www.zweiteslebenev.de)

SEPA —BASIS — LASTSCHRIFTERMACHTIGUNG

Zahlungsempfanger: Verein zweitesLEBEN e. V.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE43Z2Z2Z00000306685

Ich erméachtige den Zahlungsempfanger widerruflich, meinen Jahres-
beitrag bei Falligkeit von meinem Konto einzuziehen.

Der Beitrag wird jahrlich am 1. Marz fallig, bei Eintritt innerhalb des
Jahres 2 Monate nach dem Eintrittsdatum.

IBAN: @ vus suue aeus snus sunss 2 QR BIC: i v enunnns
(z.B.DE..) (BLZ) (Kontonr.)

NaME: .. VOIrNamMEe: ..o

ANSCRIITL et e e e e e e

........................................... o (=T o

Unterschrift




