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[ORAZONES POR AMERTCA LATINA ev.

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Verein COPAL e.V.
[ Einzelmitglied Jahresbeitrag 24- €
[ Schiler/Studenten Jahresbeitrag 12- €

[ Familie Jahresbeitrag 36,- €

Name:

Vorname/n:

StraRe:

Ort:

Telefon:

Email:

Ich erteile hiermit auf Widerruf Einzugsermachtigung flir den Mitgliedsbeitrag

Konto:

BLZ:

IBAN

BIC/Institut

Bank:

Ort, Datum Unterschrift

(Stand September 2013)



