Vl S Verein fur Integration

und Suchthilfe eV.

An den Aufsichtsrat

Verein fiir Integration und Suchthilfe e.V.
Adelheidstr. 3

35781 Weilburg

Anschreiben an den Aufsichtsrat

Dieses Anschreiben senden Sie bitte mit Ihrem Mitgliedsantrag (Seite 2) und dem ausgefiillten
und unterschriebenen SEPA-Lastschriftmandat (24 Euro im Jahr) an den Verein fiir Integration
und Suchthilfe e.V.:

Per Post: Adresse wie oben
Per Mail: mitgliedschaft@vis-hilft.de

Nachdem Sie Ihren Mitgliedsantrag bei uns eingereicht haben, entscheidet der Aufsichtsrat in
seiner ndchsten Sitzung liber Ihre Aufnahme. Sobald dies erfolgt ist, werden Sie von uns infor-
miert. Im Folgenden laden wir Sie zu unserer jéhrlichen Mitgliederversammlung ein.

Antrag auf Mitgliedschaft

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ichdie Mitgliedschaft im gemeinnitzigen Verein fir Integration und
Suchthilfe e.V. und Gibersende Ihnen in der Anlage meinen Mitgliedsantrag.

Mit freundlichen GriiRen

Ort:

Datum:

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin



Mitgliedsantrag

Personliche Daten:
Name, Vorname*:

StraRe, Hausnummer¥*:

Postleitzahl, Wohnort*:

Geburtsdatum:
Telefon™:
Mobil:

Mail*:

(*=Pflichtfelder)

BEITRITTSERKLARUNG

Vl S Verein fur Integration

und Suchthilfe eV.

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt in den Verein flr Integration und Suchthilfe e.V.

Ich erkenne die Satzung des Vereins an. Ich bin mit der Erfassung und vereinsinternen Weitergabe

meiner Daten einverstanden.

Ort:

Datum:

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin



V' s Verein fir Integration

SEPA-Lastschriftmandat und Suchthilfe e.V.

Name des Zahlungsempfangers (A):
Verein fir Integration und Suchthilfe e.V.

Anschrift des Zahlungsempfangers
Adelheidstralle 3
35781 Weilburg

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE68ZZZ00002285132

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen)
Mitgliedsbeitrag VIS e.V.

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger "automatisierter Name Zahlungsempf.
von oben", Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise
ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger "automatisierter Name
Zahlungsempf. von oben" auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Zahlungsart & Zahlungshoge
(x) Wiederkehrende Zahlung, einmal jahrlich, 24 Euro jahrlich

Vor und Nachname des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StraRRe und Hausnummer

PLZ und Ort

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen)

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen)
Mitgliedsbeitrag VIS e.V.

Ort:

Datum:

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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