K BEITRITTSERKLARUNG

o B Ortsgruppe

DER BEHINDERTENVERBAND
ZVR-Zahl: 213355688

Zuname: Vorname: Geb. Dat.:
Fam.-Stand: Vorn. d. Ehegatten/in: Staatsbiirgersch.
Anschrift:

Tel.-Nr.: E-Mail: Beruf:

Art der Korperbehinderung:

Festgestellt durch:
Sozialministeriumservice Sozialversicherungsanstalt Amtsarzt
Grad der Behinderung: v.H. VNr.:

Welche Leistungen beziehen Sie aufgrund Ihrer Behinderung
(z.B.: Renten, Sozialleistungen, usw.) ?

Art der Beitr agszahlung: Inkasso Ortsgruppe :

Bankeinzug jahrlich [ ]

Personliches Kennwort: Bankeinzug vierteljahrl. I;l

EDV-Abzug|

Eintritt ab: Inkasso Landesverband ;
Dauerauftrag

Mit der Fertigung dieser Beitrittserklirung akzeptiere ich die Satzungen des oben genannten Verbandes
und bestitige gleichzeitig die Richtigkeit meiner Angaben sowie die Zustimmung zur Haltung einer
zentralen Datenpflege beim KOBV Steiermark.

Einzugsermichtigung

Name des Kontoinhabers:

(Name der Bank)

BIC: IBAN:

Hiermit ermichtige ich den KOBV Steiermark widerruflich, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag bei Filligkeit zu Lasten mei-
nes Kontos einzuziehen. Damit ist auch meine kontofiihrende Bank ermichtigt, die Lastschriften einzul6sen, wobei fiir diese keine Ver-
pflichtung zur Einlésung besteht, insbesondere dann nicht, wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist. Bei Anderung des
Kontos bzw. Widerruf ist der KOBV Steiermark zu benachrichtigen. Entstandene Bankspesen wegen Nichteinlosung werden verrechnet.
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