@ LebenshilfeOsterholz

Was spricht fur einen Beitritt zur LEBENSHILFE?

Die LEBENSHILFE bietet ein groRes Feld gemeinsamer Lebensgestaltung fiir Menschen
mit und ohne Behinderungen.

Als Angehoriger eines Menschen mit geistiger Behinderung stehen Sie als Mitglied der
LEBENSHILFE nicht allein!

Die Mitgliedschaft in der LEBENSHILFE erleichtert die Verstandigung und ermdglicht die
verschiedensten Kontakte. Persdnliche Gesprache und Erfahrungsaustausch fordern den
Dialog zwischen Interessierten und Fachleuten.

Die LEBENSHILFE bietet vielfaltige personliche Hilfestellungen in Notsituationen an, zum
Beispiel Kurzzeitbetreuung fir Menschen mit geistiger Behinderung.

Als Mitglied der LEBENSHILFE werden Sie umfassend informiert. Sie erhalten kostenlos die Zei-
tung der Bundesvereinigung Lebenshilfe.

Die Lebensqualitat vieler behinderter Menschen konnte in den letzten Jahrzehnten dank
wachsendem Verstandnis der Bevolkerung, gesetzlicher Regelungen, neuer Erkenntnisse
und Erfahrungen in Wissenschaft und Praxis bedeutend verbessert werden.

Es wurde viel getan, aber es bleibt noch viel zu tun. Helfen Sie mit!

Unterstitzen Sie uns durch lhre Mitgliedschaft, das Vereinsziel der LEBENSHILFE in die
Tat umzusetzen: Die gesellschaftliche Eingliederung von Menschen mit Behinderung und der
weitere Aufbau von lebensbegleitenden Hilfen

Antrag auf Mitgliedschaft

Ich beantrage hiermit als

O Mensch mit Behinderung (Mindestbeitrag z.Zt. jahrlich 12,- €)
O Elternteil / Angehoriger (Mindestbeitrag z.Zt. jahrlich 40,- €)
O Forderer (Mindestbeitrag z.Zt. jahrlich 40,- €)

meine Aufnahme zum Verein ,,Lebenshilfe fur Menschen mit Behinderung®,
Kreisvereinigung Osterholz e.V. Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag von €
steuerbeguinstigt zu zahlen Die Beitragshohe richtet sich nach der Vereinsatzung 8 5. Der
Beitrag wird zum 15. April des laufenden Geschaftsjahres per SEPA-Lastschriftverfahren
von dem genannten Konto eingezogen. Fallt dieser nicht auf einen Bankarbeitstag, erfolgt
der Einzug am unmittelbar darauf folgenden Bankarbeitstag.

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Beruf:
Anschrift:
Telefon: E-Mail:
, den
Ort Datum Unterschrift

Im Rahmen unserer Tétigkeit verarbeiten wir personenbezogene Daten. Der Schutz dieser Daten ist
uns wichtig. Genaue Informationen Uber die Datenverarbeitung finden Sie in unserer Datenschutzer-
klarung unter www.lebenshilfe-ohz.de/datenschutz

Anlage: SEPA-Lastschriftmandat



http://www.lebenshilfe-ohz.de/datenschutz

SEPA - Basislastschriftmandat

Zahlungsempfanger
Lebenshilfe fir Menschen

mit Behinderung
Kreisvereinigung Osterholz e.V.
Loger Stral3e 35

27711 Osterholz-Scharmbeck

Ich ermé&chtige / wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempféanger, Zahlungen von mei-
nem Konto / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir mein
/ unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfanger auf mein / unser Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsda-
tum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unse-
rem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer:  DE31727700000089524

Mandatsreferenz:

o Mandat fur einmalige Zahlung

@ Mandat fir wiederkehrende Zahlungen

Zahlungspflichtiger

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Land des Zahlungspflichtigen

Kreditinstitut Name BIC

DE
LKZ PriufZ IBAN

Ort Datum Unterschrift der / des Zahlungspflichtigen

Im Rahmen unserer Tatigkeit verarbeiten wir personenbezogene Daten. Der Schutz dieser Daten ist
uns wichtig. Genaue Informationen Uber die Datenverarbeitung finden Sie in unserer Datenschutzer-
klarung unter www.lebenshilfe-ohz.de/datenschutz

Anlage: SEPA-Lastschriftmandat


http://www.lebenshilfe-ohz.de/datenschutz

