
 

 

 
 
 

 
 

 

Beitrittserklärung 
 
 
Ich erkläre hiermit meinen Betritt zur  

Lebenshilfe für Behinderte Kreisvereinigung Neustadt/Aisch – Bad Windsheim e.V.

 
Ich bin bereit einen Jahresbeitrag von …………….. Euro zu zahlen  
(Mindestbetrag jährlich 30,00 Euro) 

 
 

Name     …………………………………………………………..….… 
 
Vorname     ………………………………………………………………..
      
geb.     ……………………………………………………………….. 
 
Straße, Hausnr.   …………………………………………………………….….. 
 
 PLZ, Wohnort   ……………………………………………………….……….. 
 
O  Elternteil   Name des Kindes: ………………………………………… 
 
     geb.:   ………………………………………… 
 
O Förderer 
 
Meinen Beitrag bitte ich von meinem Girokonto einzuziehen 
 
Konto-Nr.     ………………………………………………………………… 
 
BLZ     ………………………………………………………………… 
 
Bank     ………………………………………………………………… 
 
 
 

Datum, Unterschrift   ………………………………………………………………… 

 

 

 

 

Wir bedanken uns für Ihre Unterstützung 

Geschäftsstelle: 
Max-Reger-Weg 4 
91438 Bad Windsheim 
 

Kontakt: 
Tel.: 09841-6894-0 
Fax: 09841-6894-334 
E-mail: info@lebenshilfe-badwindsheim.de 

 

 
 
 

 

 

 


