M f/kx Aufnahmeantrag

LesMamas LesMamas e.V.

Lesbische & queere Frauen mit Wunschkindern & Kinderwunsch

Name Name Partnerin

Vorname Vorname

Anschrift (StraBe, Hausnummer) Anschrift (StraBe, Hausnummer)
PLZ Wohnort PLZ Wohnort

E-Mail E-Mail

Kinder Jahrgang

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein LesMamas e. V. als:
aktives Mitglied, mit dem einheitlichen Jahresbeitrag von 20 Euro im Jahr

aktives Mitgliedspaar, mit dem einheitlichen Jahresbeitrag von 30 Euro im Jahr

forderndes Mitglied, mit dem Jahresbeitrag von Euro im Jahr

Ich erkenne die Vereinssatzung sowie die Geschaftsordnung an, wie sie auf der Grindungsver-
sammlung am 16. Oktober 2014 beschlossen wurden. Exemplare beider Dokumente habe ich
erhalten. Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten zum Zwecke der Vereins-
fuhrung gespeichert werden. Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten auf
der internen Mailing-/Adressliste veroffentlicht werden. Den Jahres-Mitgliedsbeitrag iberweise
ich auf folgendes Konto (sofern kein SEPA-Lastschriftmandat erfolgt):

LesMamas e.V., Kto.Nr. 1003620901, Stadtsparkasse Miinchen (BLZ: 70150000)

IBAN DE89701500001003620901, BIC SSKMDEMM, Verw.-Zweck: Mitgliedsbeitrag + Jahr.
Falligkeit: 30 Tage nach Anmeldebestatigung, danach jeweils bis 15. Januar. Die Mitgliedschaft
ist schriftlich mit einer Kindigungsfrist von 4 Wochen zum 371. Dezember kiindbar. Bitte sende
diese Anmeldung/Kundigung an: vorstand@lesmamas.de

Ort Datum Unterschrift



M ’/kx SEPA-Lastschriftmandat

LesMamas e.V., ¢/o Regenbogenfamilienzentrum

LeSMama S Saarstr. 5, 80797 Miinchen

Lesbische & queere Frauen mit Wunschkindern & Kinderwunsch

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE24ZZZ00001751163

Mandatsreferenz (wird von LesMamas ausgefullt):

Ich ermachtige LesMamas e.V., den jahrlichen Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von LesMamas e.V auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

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.

Vorname und Name Kontoinhaber

Anschrift (StraBe, Haushummer)

PLZ Wohnort

Name Kreditinstitut

BIC IBAN

Ort Datum Unterschrift




