Arbeitslosenzentrum Ludwigsburg e.V.
Hoferstr. 8, 71636 Ludwigsburg
Tel. 07141-901232

BEITRITTSERKLARUNG

Ich erklare meinen Beitritt zum Arbeitslosenzentrum Ludwigsburg e.V.

Beginn der Mitgliedschatft:

Vorname, Name:

Geburtsdatum:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Ich bin: O erwerbslos O Rentner/in O teilzeitbeschaftigt O vollzeitbeschaftigt
(Beitragstabelle siehe Ruckseite)

Mein jahrlicher Beitrag: €

Datum, Unterschrift:

Einzugserméchtigung / SEPA-Lastschriftmandat

Ich erm&chtige das Arbeitslosenzentrum Ludwigsburg e.V. widerruflich, die von mir
zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Arbeitslosen-
zentrum Ludwigsburg e.V. (Glaubiger-ID: DE71 ZZZ0 0000 1786 26) auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen. Die Mandatsreferenznummer wird mir separat
mitgeteilt.

Bank:

BLZ: Konto-Nr.:

IBAN: __ _ | _ | _ | _ | |

Datum, Unterschrift:




Der Beitrag in EURO betragt jahrlich fur:

Erwerbslose 6,00 Vollzeit-Beschéftigte 40,00
Rentner/in 14,00 Forderbeitrag 70,00
Teilzeitbeschaftigte anteilig zur | Organisationen / 175,00

Vollzeit

Juristische Personen




