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Aufnahme als  Mitgl ied /  Änderungsmit te i lung

Name, Vorname:	 ......................................................................	 geb.:  ................................
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Berufsbezeichnung:	 ....................................................................................................................

Dienststellung und

Aufgabengebiet:	 ....................................................................................................................

Adresse beruflich:	 ....................................................................................................................

	 .....................................................................	 Tel:  .................................	

	 .....................................................................	 Fax: .................................

Adresse privat:	 .....................................................................	 Tel:  .................................	

	 ....................................................................................................................

E-Mail:	 ....................................................................................................................

Bankverbindung für das Abbuchungsverfahren

Geldinstitut:	 ....................................................................................................................

BLZ:	 ....................................................................................................................

Konto-Nr:	 ....................................................................................................................

Der Jahresbeitrag beträgt:	 15,00 €

Für MTA:		    7,50 €

.....................................	 ......................................................................
Datum		  Unterschrift	


