Selbsthilfe Schlafapnoe-Atemstillstand Hilden &.V.

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit bitte ich um Aufnahme als: O Betroffener Q Partner
U Foérderndes Mitglied

Persdnliche Daten:

Name Vorname Geburtsdatum
Stral3e PLZ Ort

'(I'elefon ) E-mail

Ort, Datum Unterschrift

Einzugserméachtigung

Hiermit ermachtige ich die SHG Schlafapnoe-Atemstillstand Hilden e.V. widerruflich,
den zu entrichtenden Jahresbeitrag in Ho6he von 30,- € (Stand: 1/2007) durch
Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

Name der Bank BLZ Konto-Nr.

Name des Kontoinhabers Ort, Datum Unterschrift

Mitgliedsbeitrage kénnen aus Kostengriinden nur jahrlich abgebucht werden.



