
AIDS-Hilfe Weimar & Ostthüringen e.V.
Geschäfts- und Beratungsstelle Weimar
Erfurter Str. 17
99423 Weimar

Antrag auf Mitgliedschaft
Bitte in Druckschrift ausfüllen

Name, Vorname: ..........................................................................

Straße: ..........................................................................................

PLZ/Ort: .......................................................................................

Tel.: ...............................................................................................

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

Ich möchte die AIDS-HILFE WEIMAR & OSTTHÜRINGEN
unterstützen ....

□ als ordentliches Mitglied. Bitte schicken Sie mir die Satzung zu.
□ als Fördermitglied mit einem monatlichen Beitrag von € ............

Ihr Mitgliedsbeitrag:

- beträgt regulär 30,00 € pro Jahr
- Studierende, Arbeitslose oder Menschen im Rentenbezug zahlen den 

ermäßigten Satz von 15,00 € pro Jahr

Jedes Mitglied der AIDS-Hilfe Weimar & Ostthüringen ist verpflichtet den 
satzungsgemäßen Beitrag zu entrichten. Der Austritt ist schriftlich zu erklären 
und nur zum Ende eines Kalenderjahres möglich. 
Mit meiner Unterschrift auf diesem Antrag ermächtige ich die AIDS-Hilfe Weimar & 
Ostthüringen zugleich widerruflich, den von mir zu leistenden Mitgliedsbeitrag jährlich 
von meinem Konto abzubuchen.

Einzugsermächtigung:

Bank: ................................................................................

IBAN: ..............................................................................

BIC: ....................................................................

                                   Ort/ Datum/ Unterschrift .................................................


	Antrag auf Mitgliedschaft

