
Mitglied des Landesverbandes der Freundeskreise für 
Suchtkrankenhilfe Landesverband Bayern .e.V

B e i t r i t t s e r k l ä r u n g
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Freundeskreis

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

Name, Vorname: 

Straße, Hausnummer: 

PLZ, Ort: 

geboren am: 

Telefon

E-Mail:

..................................................................................

Einzugsermächtigung

Der Mitgliedsbeitrag darf bis zu meinem jederzeit möglichen Widerruf von dem 
nachfolgend angegebenen Konto abgebucht werden. 

Jahresbeitrag:

IBAN ..................................................................................

BIC: ..................................................................................

Name/Ort des Geldinstituts: ..................................................................................

.................................................... ...................................................
Ort, Datum Unterschrift 

..................................................................................

..................................................................................

Stand: 04.01.2015
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