VEREIN QUADRUPEDES
MITGLIEDSCHAFT
Ja, ich möchte Mitglied werden!

Jährlicher Mitgliedsbeitrag: 20 €
Name, Vorname:  _________________________________________
Strasse: _________________________________________________
PLZ, Ort: _______________________________________________
Telefon: _________________________________________________
E-Mail: _________________________________________________
Ich bezahle meine Mitgliedschaft per Erlagschein oder per   Dauerauftrag:
Unser Spendenkonto: Raiffeisenbank

IBAN: AT953807100004008165
BIC: RZSTAT2G071
Datum:






Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich damit einverstanden bin, dass meine Daten vom Verein Quadrupedes gespeichert werden.
Die Mitgliedschaft erneuert sich automatisch jährlich, es sein denn, sie wird gekündigt.

Es besteht keine Kündigungsfrist, wir ersuchen aber um kurze Mitteilung!
