Council of International Fellowship in Deutschland e.V.

Verein zur Férderung des internationalen Austausches von Fachkraften in der Sozialen Arbeit

BEITRITTSERKLARUNG
Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Council of International Fellowship Deutschland e.V. ab

Persdnliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum
PLZ, Ort StralRe, Hausnummer
Telefon E-Mail-Adresse

Teilnahme CIF- / CIP-Austauschprogramm (IPEP): ja[_] nein []
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Mitgliedsbeitrag
Der Mitgliedsbeitrag betragt z.Zt. mindestens € 30,- / Jahr und ist im Marz des Jahres fallig.
Mein jahrlicher Mitgliedsbeitrag betragt .............. € (ein freiwilliger hoherer Forderbeitrag ist

auch maglich).

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich ermé&chtige CIF-Deutschland bis auf Widerruf, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von CIF-Deutschland auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

ean: [PJE] || L L ] L

Glaubiger-Identifikations-Nr.: DE73ZZ2Z00000434961
Die Mandatsreferenz zu dieser Einwilligung wird separat mitgeteilt.

Die Datenschutzbestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiere sie.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden an: info@cif-germany.de



