Domstrafie 81
63067 Offenbach
Tel: 069 8236 7039
Fax: 069 8236 7649

Freiwilligen Offenbach e-mail: info@fzof.de

www.fzof.de
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Beitrittserklarung

Qualitétssiegel fiir
Freiwilligenagenturen
bagfae.V.

Verein/Verband

Nome ................................................. \/orname .............................................
G eb U rfs do fu m (Tog/Monof/J ohr) . EMo llAdresse ....................................
STroBe /Housn Ummer ........................ Po sﬂel Tzoh I/Wo hnorf .........................
Tele fo n /F OX p”vof ............................ Tele fo n /F OX gesch ofﬂ/ch .................

Ich erkldre hiermit meinen Beitritt/den Beitritt des Vereins/Verbandes zu dem
Freiwiligenzentrum Offenbach e.V.

Ort/Datum Unterschrift

Beitragszahlung

Der Mitgliedsbeitrag betradgt mindestens € 5,00 pro Monat. Der Beitrag wird mittels
Lastschrift eingezogen. Hierzu erteile/erteilen ich/wir eine Einzugsermdachtigung

Uber den Betrag von Euro ................ pro Monat

und ein SEPA-Lastschriffmandat. Dieses Formular ist als Anlage beigefugt. Hierin sind
alle Einzelheiten fUr die Zahlungsabwicklung enthalten.

Ort/Datum Unterschrift

Bankverbindung: Freiwilligenzentrum Offenbach e. V., Stadtische Sparkasse Offenbach,
IBAN DE81 5055 0020 0000 0099 46, BIC HELADEF1OFF



