WOLLEN SIE MITGLIED
DES BEHINDERTENVERBAND
DESSAU E.V. WERDEN?

Dann flllen Sie das Formular aus und

senden es an unsere Postanschrift.

Behindertenverband Dessau e.V.
Radegaster StraBe 1
06842 Dessau-RoBlau

Beitrittserkldarung

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt als Mitglied des Behindertenverband Dessau e.V.:

NGAME@ ... VOINAME ...
GebUItSEAG ..o TelefON ...
ANSCIIITE ...t e
E-MIQUL e

Ich ermdachtige den Behindertenverband Dessau e.V,, die hier angegebenen Daten zu speichern.
Sie werden in Ubereinstimmung mit der DSGVO fiir Vereinszwecke verwendet und nicht an Dritte
weitergegeben. Die Datenschutzerklarung wurde mir ausgehandigt.

Ich wahle folgende Zahlungsart fiir meinen Mitgliedsbeitrag:

Ich Uberweise den monatlichen Mitgliedsbeitrag in Hohe von 3,00 € an den Behindertenverband
Dessau e.V. auf das Konto bei der Stadtsparkasse Dessau (IBAN: DE64 8005 3572 0037 0002 16).

Ich ermdchtige den Behindertenverband Dessau e.V,, die fdlligen Beitrage bis auf Widerruf einmal
jahrlich zu Lasten meines folgenden Kontos abzubuchen:

IBAN .o

BIC e
Datum Unterschrift
Telefon: 0340 8777610 Stadtsparkasse Dessau
info@behindertenverband.de IBAN: DE64 8005 3572 0037 0002 16

www.behindertenverband.de BIOC: NOLADE21DES
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