
FAX +49 (0) 88 22 - 279 

BEITRITTSERKLÄRUNG 

☐ EINZELANMELDUNG (EUR 20 im Jahr)                        ☐ FAMILIENANMELDUNG (EUR 30 im Jahr) 

Name(n), Vorname(n)  Unterschrift(en) 
   
   
   
   

 

Strasse, Hausnummer 
 

 

PLZ Ort 
  

 

Telefonnummer 
 
E-Mail-Adresse (der Nutzung wird mit Angabe zugestimmt) 
 

 

Bankverbindung  
IBAN  
Bankname  
Kontoinhaber  

 

☐ Hiermit erkläre ich/wir den Beitritt zum Mukoviszidose Oberland e.V. Verein. 
☐ Gleichzeitig erkläre ich bis auf Widerruf, den Mitgliedsbeitrag jährlich von meinem Konto mittels Lastschriftverfahren einzuziehen. 
 

Ort, Datum Unterschrift 
  

 


