[image: image1.emf]Aufnahmeantrag

Ich beantrage meine Aufnahme als ordentliches/ förderndes Mitglied im Trauma Hilfe Zentrum Ostbayern e.V.
____________________________________________________________

Nachname, Vorname

____________________________________________________________

Titel, Berufsbezeichnung

____________________________________________________________

Anschrift

____________________________________________________________

Telefon

____________________________________________________________

E-Mail-Adresse, Internetadresse

_______
_____________________

Datum


Unterschrift
Spende
Ich leiste eine
( jährliche Spende von 
_______________EUR

( einmalige Spende von 
_______________EUR

____________________________________________________________

Nachname, Vorname

____________________________________________________________

Anschrift

____________________________________________________________

Telefon, ggf. E-Mail-Adresse, Internetadresse

_______
_____________________

Datum


Unterschrift
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_______________________________________________________

Trauma Hilfe Zentrum Ostbayern
Hochbergstr. 6
93086 Wörth a.d. Donau
Hiermit  ermächtige(n) ich / wir das Trauma Hilfe Zentrum Ostbayern, den von mir / uns jährlich zu entrichtenden  Mitgliedsbeitrag bei Fälligkeit in der jeweiligen Höhe ( z. Zt. € 50,- / Jahr)/ Spende in Höhe von  € _____________  jährlich  von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Trauma Hilfe Zentrum Ostbayern  auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen, 

______________________________________________

Vorname und Name (Kontoinhaber)

______________________________________________

Straße und Hausnummer

______________________________________________

Postleitzahl und Ort

_______________________________________________________BIC:  _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN:      D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _
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_____________________________________


_____________________________________

Ort, Datum






Unterschrift des Kontoinhabers
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE73THZ00000809866


Mandatsreferenz:  wird separat mitgeteilt





SEPA-Lastschriftmandat �





_____








Bitte senden an:  THZO. B. Seelmann-Eggebert, Hochbergstr. 6, 93086 Wörth/Donau, info@thzo.de 
Bankverbindung:  Trauma Hilfe Zentrum Ostbayern  e.V.,
Deutsche Apotheker- und Ärztebank Regensburg, IBAN: DE34 3006 0601 0007 4298 43, BIC: DAAEDEDDXXX

