— "
== DER PARITATISCHE

UNSER SPITZENVERBAND

q S Soziale Dienstleistungen

neustadteV. menschlich und kompetent

Beratungsbiro:
Zacharias-Frank-Str. 15

92660 Neustadt a.d.WN.

Burozeiten:

Montag, bis Freitag

8.90 Uhr - 12.9 Uhr

sowie nach tel. Vereinbarung

% 09602/94-355

— &: 09602/94-358
Ihr Zeichen A info@as-neustadt.de
Unser Zeichen B www.as-neustadt.de

Riickantwort erbeten an

hier

Beitrittserklarung — Bankeinzugsermachtigung

Ich mdchte Mitglied beim AS Soziale Dienstleistungen e.V. Neustadt werden:

Name, Vorname:
StraBe:

Plz; Ort.
Geburtsdatum:
Berufsbezeichnung:

Ich bevollmachtige den AS Soziale Dienstleistuen e.V. den jeweiligen satzungsgemaBen
Beitrag bis zu meinem schriftlichen Widerruf von meinem Konto abzubuchen:

IBAN

Postleitzahl Ort

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und verarbeitet werden.
Die Schutzbestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes werden selbstversténdlich eingehalten.

Datum Unterschrift

Der Jahresbeitrag belduft sich z. Zt. auf Euro 7,00

Bankverbindungen:
Sparkasse Neustadt, IBAN: DE 43 7535 1960 0240 0002 65, Raiffeisenbank Neustadt, IBAN: DE 12 7536 3189 0002 6940 69



