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Allgemeine Blinden- und
Sehbehindertenhilfe e.V.




  Landesverband für Menschen mit Behinderungen          
               Mitglied im                                                       [image: image2.jpg]== DER PARITATISCHE

BADEN-WURTTEMBERG




	Verwaltungsanschrift:
Marktstr. 5, 72359 Dotternhausen 

Tel.: 07427 – 466 037-5
Mail: buero@abs-hilfe.de
www.abs-hilfe.de 


Beitrittserklärung 
	Name:
Geburts-name:
	     
     
	
	Vorname:       
	geb.:
Ort:
	     
     

	Strasse:
PLZ,Ort:
	     
                                    seit:               Betreuer/in:      

	Telefon:
	     
	E-Mail:
	     

	Beruf aktuell: 
	     
	Familienstand:
	     

	
	Schwerbehindertenausweis-AZ: 
GdB (%) und Merkzeichen:
	     

     
	Pflegegrad (1-5):  
blind / sehbeh. / hörbeh. / taub / sehend
Rollstuhl


Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur Allgemeinen Blinden- und Sehbehindertenhilfe e.V. als    
	 FORMCHECKBOX 
 aktives Mitglied: Beitrag bei Aufnahme und lfd. Jahresbeitrag 84 € 
     Jugendliche unter 18 Jahren und Ehegatten /Lebenspartner im Haushalt zahlen 42 € 
     (ausgenommen: Landesblindenhilfeempfänger)

	 FORMCHECKBOX 
 passives/förderndes Mitglied  (Beitrag mindestens 42 €/Jahr) – ohne Rechtsvertretung

	 FORMCHECKBOX 
 SEPA-Lastschrift – s. Rückseite
	

	Der laufende Jahresbeitrag wird jährlich im Februar eingezogen werden
	Volksbank Albstadt eG 
IBAN: DE03  6539  0120  0360  0690  10
BIC  :  SOLADES1EBI


Ergänzende Angaben:
	Rundschreiben bitte übersenden per
	 FORMCHECKBOX 
 Schwarzschrift
	 FORMCHECKBOX 
 E-Mail
	 FORMCHECKBOX 
 keine

	Ort, Datum:
	 
	Unterschrift: 
	X           


Datenschutz:
	Der Nutzung/ Weitergabe meiner Daten an Behörden und Krankenkasse im laufenden Verfahren und für interne Verarbeitung im Verein stimme ich zu:       Ja  X      Nein  
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.



                                                                                                                      Vordruck Stand: 01.09.2023
	Allg. Blinden- u. Sehbehindertenhilfe e.V.

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE65 ZZZ0 0000 3604 15
Mandatsreferenz (= Mitglieds-Nr.): ______________ (füllt ABSH aus)
SEPA-Lastschriftmandat 
Vereinsbeitrag
fällig im Februar jeden Jahres

	Hiermit ermächtige ich die ABSH e.V., Zahlungen von meinen 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ABSH e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen.

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

	Name des Mitglieds:
	     
	

	Name des Kontoinhabers:
(nur wenn oben abweichend)
	     
	

	                        Bankinstitut:
	     
	

	                                    IBAN: 
                                    BIC  :
	     
     
	

	Ort und Datum:
	     
	

	Unterschrift
	X      
	

	
	
	


	Bearbeitungs- und Erledigungsvermerke Vereinsbüro:       
 Kreisgr./Regionalgruppe:  _______________________       Aufnahme ab: _____________    bestätigt:



	MGV:

Mitglieds-Nr. 00 _____
Tarif:            ________
	Mail:

Soz.-Abt./Gruppe:

	Networld:

1. Einzug:      
              
	

	
	
	
	


