
Rückantwort

INITIATIVE HÖREN e.V.
Marienstraße 3

D – 50825 Köln       oder per Fax an: 0221-9553343

Mitgliedsantrag

Institution / Einzelperson ....................................................................

Straße, Nr. .......................................................................................

PLZ, Ort ...........................................................................................

Telefon ............................................................................................

Telefax ............................................................................................

E-Mail ..............................................................................................

Internet ...........................................................................................

Ansprechpartner ................................................................................

Versandanschrift (wenn abweichend von oben)

Straße, Nr. .......................................................................................

PLZ, Ort ...........................................................................................

Telefon ............................................................................................

Telefax ............................................................................................

E-Mail ..............................................................................................



Antrag auf Aufnahme als

o Ordentliches Mitglied (nur juristische Personen)

Mit einem Jahresbeitrag von ............ € (mindestens 100,- €)

o Förderndes Mitglied (juristische und Einzelpersonen)

Mit einem Jahresbeitrag von ............ € (mindestens 50,- €)

.......................................... ..........................................
Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Einzugsermächtigung

Hierdurch ermächtige ich die Initiative Hören e.V. bis auf Widerruf, von
dem nachstehend bezeichneten Konto die jährlichen Mitgliedsbeiträge bei
Fälligkeit einzuziehen.
Wenn das unten genannte Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist,
besteht seitens des Konto führenden Instituts keine Verpflichtung zur
Einlösung. Dadurch entstehende Kosten gehen jedoch zu meinen Lasten.

.......................................................................................................
Kreditinstitut

.......................................................................................................
Bankleitzahl Kontonummer

.......................................................................................................
Kontoinhaber

.......................................................................................................
Zeichnungsberechtigter (in Druckbuchstaben), nur bei Institutionen

.......................................... ..........................................
Ort, Datum Unterschrift, Stempel


