VEREIN ZUR FORDERUNG DES BERUFLICHEN
SCHULZENTRUMS FUR GESUNDHEIT UND

W SOZIALWESEN DRESDEN ;
JKarl August Lingner” e. V. E-MAIL: foerdervereinvorstand@bszgeso.lernsax.de
BEITRITTSERKLARUNG
Name, Vorname:
Anschrift:
E-Mail:
Geburtsdatum:

Ich beantrage den Beitritt zum ,,Verein zur Férderung des Beruflichen Schulzentrums fiir
Gesundheit und Sozialwesen Dresden e.V.“.

Ich verpflichte mich zur Zahlung eines Mitgliedsbeitrages in Hohe von Euro pro
Kalenderjahr (Mindestbeitrag laut Satzung 15 Euro pro Kalenderjahr).

Bitte iiberweisen Sie den Mitgliedsbeitrag auf das nachstehend aufgefiihrte Konto.

Forderverein des BSZ Gesundheit und Sozialwesen

Dt. Apotheker und Arztebank

IBAN: DE51 3006 0601 0008 4067 15

BIC: DAAEDEDDXXX

Verwendungszweck: Name des Mitglieds, Mitgliedsbeitrag/Jahr

Es besteht auch die Maglichkeit einer Einzugsermachtigung mit SEPA-Mandat. Falls Sie
diese Moéglichkeit nutzen wollen, erteilen Sie uns bitte die nachfolgend aufgefiihrte
Ermachtigung.

Hiermit ermdchtige ich den ,Verein zur Forderung des Beruflichen Schulzentrums fiir Gesundheit und
Sozialwesen Dresden e.V.” widerruflich, die von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrdge in Hohe von
Euro einmal jdhrlich bei Fdlligkeit zu Lasten meines nachstehend aufgefiihrten Kontos
einzuziehen.

Kontoinhaber:

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Ort Datum Unterschrift
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