Frauen
Beratungszentrum
Kéln eV.

Ja, ich méchte das Frauenberatungszentrum Kéln e.V. als Fordermitglied unterstiitzen.

BEITRITTSERKLARUNG

Vorname/Name

StraRe/Hausnummer

PLZ/Ort

E-Mail

(Ihre personlichen Daten werden ausschlieRlich fiir Vereinszwecke erfasst und verwendet. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt.)

Ich unterstitze den Verein monatlich mit:

0O 5,- € (Mindestbeitrag) O 10,-€ O 25,-€ O anderer Betrag:
Meine Beitrdge zahle ich O monatlich O jahrlich
per 0O Dauerauftrag 0O SEPA-Lastschriftmandat (siehe unten)

(Die Férdermitgliedschaft ist schriftlich zum Monatsende kiindbar.)

Ort, Datum Unterschrift

Frauenberatungszentrum Koln e.V., Friesenplatz 9, 50672 Koln

Volksbank K6lnBonn  IBAN: DE62 3806 0186 4507 4010 10  BIC: GENODED1BRS

SEPA-Lastschriftmandat
(wiederkehrende Zahlungen)

Glaubiger*in-ldentifikationsnummer: DE 37 ZZZ 000 009 865 69

Ich ermachtige das Frauenberatungszentrum Koln e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Frauenberatungszentrum Koln e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Konto-Inhaber*in:

BAN:DE | I I I I

Kreditinstitut: BIC/SWIFT:




