autismus
Wolfsburg und
Umgebung e.V.

Verein zur Férderung fur Menschen mit Autismus
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Geschéftsstelle:

ATBZ Wolfsburg
An der Grandkuhle 5
38442 Wolfsburg

Beitrittserklarung
Tel.: 05362-500667
Fax.: 05362-500670

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein www.autismus-wolfsburg.de
info@autismus-wolfsburg.de

sautismus Wolfsburg und Umgebung e. V.“

Name, Vorname:

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon-Nr.:

E-Mail Adresse:

Mitgliedsbeitrag fur Einzelmitglieder [] 25 € jahrlich
Mitgliedsbeitrag fur Ehepaare [1 35 € jahrlich
Mitgliedsbeitrag fir Menschen mit Autismus L1 10 € jahrlich
Mitgliedsbeitrag fur Institutionen [ 250 € jahrlich

: Das Formular zum Bankeinzug (SEPA-Mandat) senden wir lhnen separat, nach Eingang der
i Beitrittserklarung zu.

Datum Unterschrift
ATBZ Wolfsburg Geschaftsfithrung: Steuernummer: Sparkasse Gifhorn-WoIbeurg
An der Grandkuhle 5 Steffi Hamann 19/ 219 /04221 IBAN: DE 70 2695 1311 0015 2037 71

38442 Wolfsburg BIC: NOLADE 21 GFW
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