Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
\. Selbsthilfe Demenz

BEITRITTSERKLARUNG

Vorname:

Name:

StraRe:

PLZ | Ort:

Telefon:

E-Mail:

Hiermit erklcre ich mich widerruflich damit
einverstanden, dass die Alzheimer Gesellschaft
nordliches Rheinland-Pfalz eV. den jeweils gultigen
Jahresmitgliedsbeitrag von meinem unten
angegebenen Konto abbucht.

[0 20,00 Euro [ Senioren (60+) 12,00 Euro

Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Ort, Datum Unterschrift



