Aidshilfe
‘ Varnhorststr. 17, 45127 Essen
“‘ : k . Tel. 0201/105 37-00

EINGETRAGENER VEREIN Fax 0201/105 37-29

M itq I i ed Sa n t ra g Offnungs- und Beratungszeiten

unter www.aidshilfe-essen.de

i . Amtsgericht Essen

Personalien: s
AHE-Geschaftsflhrerin:

Vorname¥*: Daniela Flotgen
Name*: Steuernummer 111/5784 /1178
Geburtsdatum:
Strafe*:
PLZ/Ort*:
E-Mail:

Mitgliedsart und Zahlungsart*

[]  Vollmitglied []  Fordermitglied
(Jahresbeitrag € 55,-) (Jahresbeitrag € 110,-)

[] Ich habe den Beitrag auf folgendes Konto Gberwiesen:

Inhaber: Aidshilfe Essen e.V.

Institut: Sparkasse Essen

IBAN: DE74 3605 0105 0000 2838 38

BIC: SPESDE3EXXX

[] Ich bitte um die Zusendung einer Spendenquittung.

Einzugsermachtigung

] Ich erteile eine Einzugsermachtigung von folgendem Konto:

Inhaber:
Institut:
IBAN:
BIC:

] Ich méchte den Newsletter der Aidshilfe Essen e.V. an 0.g. Mailadresse
erhalten.

Ort, Datum Unterschrift

*Pflichtfelder


http://www.aidshilfe-essen.de/

