AMPU
Mitgliedschaft

Eine Mitgliedschaft ist moglich ab einem Beitrag von € 7,50/ Monat.

Ich / wir méchte(n) Mitglied(er) werden und zahle(n)

1TA

O einen regelmafiigen Betrag von € 7,50 / Monat (Zahlungsweise vierteljahrlich)
O einen regelmafiigen Betrag von / Monat (Zahlungsweise vierteljihrlich)
Name:

Anschrift:

Telefon/email:

Einzugsermichtigung mittels Lastschrift: Hiermit ermachtige/n ich/wir AMPU VITA
e. V. meinen/unseren oben genannten Forderbeitrag von meinem/unserem Konto
einzuziehen.

Der Betrag wird vierteljahrlich (bei regelmafdiger Fordermitgliedschaft) eingezogen.

Bankleitzahl (BLZ):

Name der Bank:

Konto-Nummer:

Das Konto wird nicht unter meinem/unserem Namen gefiihrt, sondern unter folgendem

Namen/folgender Bezeichnung:

Ort und Datum,

Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift bei abweichendem Kontoinhaber

Gemeinniitziges Institut fiir Amputations-Vorsorge und Integration e.V.
August-Krogmann-StraBe 52 | 22159 Hamburg | Telefon: (0 40) 6 45 81-13 63 | E-Mail: info@ampu-vita.de | Internet: www.ampu-vita.de

Bankverbindung | Sparkasse Holstein | Bankleitzahl: 213 516 10 | Kentonummer: 114 870 000



