Bitte ausfillen und senden an:
Netzwerk Miinchen e. V.
Schwanthalerstr. 139

80339 Miinchen

NeRWeVaRETEAE

Beitrittserklirung

Ich m6chte Netzwerkmitglied werden.

Vorname und Name

StraBe, Nr. PLZ, Ort

e-mail

Ich zahle einen Beitrag von U monatlich [ vierteljahrlich [ jahrlich

Datum, Ort und Unterschrift

Bankverbindung: Netzwerk Selbsthilfe Miinchen e. V.
Bank fiir Sozialwirtschaft, BIC: BFSWDE33MUE, IBAN: DE60 7002 0500 0008 8824 00

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE47Z2ZZ00000646695
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Ich ermachtige das Netzwerk Miinchen e.V. die Beitrige mittels Lastschrift von meinem Konto ein-
zuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Netzwerk Miinchen e.V. auf mein Konto
gezogenenen Lastschriften einzulosen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name

StraBe, Nr. PLZ, Ort
Kreditinstitut BIC
IBAN

Datum, Ort und Unterschrift



