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.:-.derderverein der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie Arnsdorf e.V.

Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich geman § 3 der Vereinssatdimlitgliedschaft zum ,Férderverein der Klinik fiiinder-
und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie Arnsgort"

Name und Vorname Geburtsdatum
Postleitzahl/ Ort StralBe, Hausnummer
(Telefon) (E-Mail Adresse)

Die Mitgliedschaft wird durch Zustimmung des Vorslas und Bestéatigungsschreiben wirksam. Die Satethg-
ten Sie beim Vorstand.

Die Kontoverbindung des Fordervereins lautet: Frelein der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiattind -
psychotherapie Arnsdorf e. V., IBAN DE82 850 503320 000 7094, BIC OSDDDEB81XXX, Ostsachsische Spar-
kasse Dresden.

Einzugsermachtigung

Ich erméchtige Sie widerruflich, die von mir zurgstitenden Beitrdge zum Forderverein (derzeit jghrl2 €) bei
Falligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastdtkinzuziehen.

Kontonummer: ankiBitzahl:

Kontofiihrendes Institut: Kontoinhaber:

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nichtveeit, besteht seitens des Kontofiihrenden Kredittins
keine Verpflichtung zur Einlésung.

Bei Nicht- Erteilung der Einzugserméachtigung vegbite ich mich den Mitgliedsbeitrag eines Jahregjis bis zum
31. Januar auf das Vereinskonto einzuzahlen.

Datum Unterschrift des Antragstellers

Fur internen Gebrauch —vom Kassenwart auszufillen-

Eingangsdatum:

Mitgliedsnummer:

Forderverein der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie Arnsdorf e. V.

Hufelandstralle 15 Fon: 035200/26-2861 Vorsitzende: Birgit Grahl Bankverbindung

01477 Arnsdorf Fax: 035200/26-2862 Stellv. Vorsitzende: Katrin DroRel Ostsachsische Sparkasse Dresden
Kassenwart: Dorit Hoffmann IBAN DE82850503003200007094

St.Nr.: 213/143/12810K03 BIC OSDDDE81XXX

ET185



