" Frau / ~" Herr

J a.’ ich werde AWO-Mitglied

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon/Fax
Hiermit ermachtige ich die Arbeiterwohlfahrt zur Abbuchung meines
Monatsbeitrags von

"7 2,50 Euro Mindestbeitrag
) . Euro (ab 5,00 Euromonatl.) Férderbeitrag

E-Mail

“" 4,00 Euro Familienbeitrag

"7 jahrlich “" halbjahrlich " " vierteljahrlich von meinem Konto
bei der Bank BLZ Konto-Nr.
Datum Unterschrift

“"Frau / " Herr

Absender / Werber

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon/Fax

E-Mail

ggf. Ortsverein

Bitte personlich beim Ortsverein bzw.
Kreisverband abgeben oder einsenden an:

Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Hessen-Nord e.V. Am

Herrn J6rg-M. Scharf
Wilhelmshdher Allee 32 A

34117 Kassel



