Deutsch-Auslandischer Freundschaftsverein e.V.
GaststraBe 4 - 26655 Westerstede

&

Beitrittserklarung

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Hausnr. :

Plz, Wohnort:

Staatsangehdrigkeit:

Tag des Eintritts:

Tel./Fax:

Email:

Einzugsermachtigung

Ich bin damit einverstanden, dass mein
Mitgliedsbeitrag in H6he von

€
nach Eintritt, dann jeweils zum 1. Januar e. J. von
meinem Konto abgebucht wird.
(Empfohlener Mindestbeitrag: 24 € jahrlich)

IBAN:
BIC:
Kreditinstitut:

Datum Unterschrift



