SMOKEOLT

Schule zum Durchatmen

Beitrittserklarung

Name (od. Institution) Vorname
Stra[;e ............................................................
PLZ Wohnort ..................
s e

SmokeOut

Schule zum Durchatmen e.\V.
Livlandische Str. 27

10715 Berlin

Ich/ Wir mochte(-n) Mitglied im Verein SmokeOut — Schule zum Durchatmen e. V. werden:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

U Einzelmitgliedschaft Jahresbeitrag 20,- €

U Fordermitgliedschaft Beitragshohe
Ll Mitglied als Kdrperschaft Beitragshohe

Der Mitgliedsbeitrag soll durch
Dauerauftrag
Uberweisung

entrichtet werden. (Der/die Schatzmeister/-in freut sich Uber Dauerauftrdge — Danke!)

Spende
O Spendenbescheinigung
Wird ere il
Mitgliedsnummer
Eingetragen am Spendenbescheinigung: jaO neinO
Mitglied ab Bestatigung am:
Beitrag:

Bankverbindung: Deusche Bank BLZ 100 700 24 Kto: 50 40 043
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