Alzheimer Gesellschaft im Kreis Coesfeld e.V.

c/o Klinik am Schlossgarten Dillmen GmbH, 48249 Diilmen, Am Schlossgarten 10

7& / Tel. 02594 / 9201 Fax: 02594 /921900
X 3

Beitrittserklarung zur Alzheimer Gesellschaft im Kreis Coesfeld e.V.

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur Alzheimergesellschaft im Kreis Coesfeld e.V.

Information zu den Mitgliederbeitragen:

Die Hohe des Mitgliederbeitrags betragt gem. 8 5 der Satzung der AlzG fir natirliche Mit-
glieder 24,-- €/jahrl. und fur juristische Mitglieder 120,-- €/jahrl. Er wird von der Mitglieder-
versammlung festgesetzt und sollte bis Ende Jan. des aktuellen Jahres entrichtet werden.

Name, Vorname:

StralRe, PLZ, Ort:

Telefon:

eMail-Adresse:
Bei der v.g. Anmeldung handelt es sich um eine U juristische Person *
a Privatperson 1 ! Zutreffendes bitte ankreuzen

<

bei juristischen Personen:  wird eine Rechnung gewiinscht ?
d nein a

Einzugsermachtigung ja

bitte ankreuzen
Hiermit ermachtige ich die Alzheimer Gesellschaft im Kreis Coesfeld e.V. bis auf Widerruf,
den jeweils falligen Jahresbeitrag gem. 8 5 der Satzung

Q vierteljahrlich * QO halbjahrlich * Q jahrlich*

von meinem Konto ! Zutreffendes bitte ankreuzen

( Name / Ort des Geldinstituts) ( Bankleitzahl) ( Kto.Nummer)

abzubuchen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens
des obigen Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einldsung.

Bei einer Erh6hung des Mitgliederbeitrags gem. 8 5 der Satzung in der jeweils gultigen
Fassung behalt diese Einzugserméchtigung ihre Giiltigkeit.

( Wohnort) ( Datum) (Unterschrift)

Ich mochte die Arbeit der Alzheimer Gesellschaft im Kreis Coesfeld e.V. zusatzlich mit

einer Q einmaligen* Q jahrlichen*

Spende in Hohe von € unterstiutzen. ! Zutreffendes bitte ankreuzen

( Wohnort) ( Datum) ( Unterschrift)



