
autismus Stuttgart e.V.
Regionalverband zur Förderung von autistischen Menschen
Mitglied in: autismus Deutschland e.V., DPWV, Lebenshilfe

Ostlandstr. 3,  73760 Ostfildern e-mail: autismus_stuttgart@gmx.de
Tel. 0711 - 340 05 01 Internet: www.autismusstuttgart.de

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt  zu Autismus Stuttgart e.V. Regionalverband zur Förderung von 
autistischen Menschen.

Vor- und Zuname: ......................................................................... Tel.: ...............................….…...

Straße: ...........................................…….........PLZ: ……….… Wohnort: ...................................…...

Email-Adresse: ......................................................………......………………………………..…….….

(  ) mein Partner möchte Familienmitglied werden. Name : .............................................................

(  ) ich habe ein betroffenes Kind. Vorname, Geburtsjahr: ...............................................................

(  ) ich habe berufl. Interesse. Berufsbezeichnung: ..........................................................................

(  ) ich möchte förderndes Mitglied werden 

(  ) ich möchte Betroffenen-Mitglied werden (1/2 Mitgliedsbeitrag)

Durch meine Unterschrift willige ich ein, dass “autismus Stuttgart e.V.“ meine persönlichen 
Daten im Rahmen der Zweckbestimmung meiner Mitgliedschaft elektronisch verarbeitet und an den 
Bundesverband „autismus Deutschland e.V.“ in Hamburg übermittelt. Durch die Meldung der 
Mitglieder des Regionalvereins an den Bundesverband erhalte ich die Zeitschrift autismus.  Zu 
diesem Zweck werden meine Daten an das Verlagshaus übermittelt. Bei Beendigung meiner 
Mitgliedschaft werden alle meine Daten zum Ende des Geschäftsjahres in allen Bereichen gelöscht. 
Hiermit wird die ab dem 25.05.2018 gültige neue Europäische Datenschutzverordnung (EU-DSGVO) 
erfüllt. 

Datum: ....................................................Unterschrift: ....................................................................

Bankverbindung: Baden-Württembergische Bank BLZ  600 501 01 Kontonummer 2520306
IBAN: DE1160050101000 2520306 BIC: SOLADEST600   

Umsatzsteuerbefreiung nach § 4 Nr. 18 UstG, Steuer-Nr. 59338/12675
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b.w.

Ich ermächtige den Verein mit dem Sepa- Lastschriftmandat den Jahresbeitrag abzubuchen, oder 
überweise ihn unaufgefordert bis Ende Januar  jeden Jahres auf das Vereinskonto.

Sepa- Lastschriftmandat

Gläubigeridentifikationsnummer  DE30ZZZ00000413619

Hiermit ermächtige ich Autismus Stuttgart e.V., Regionalverband zur Förderung von autistischen 
Menschen, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von Autismus Stuttgart e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von  8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen.
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

IBAN: 

   

BIC: 

Ihre IBAN und BIC finden Sie auf einem Kontoauszug oder Ihrer EC-Karte.

Jahresbeitrag (z.Zt.): 50 € ……. €

Familienmitglied  + 20 € ……. €

Betroffene 25 € ……. €

freiwillige Spende:                                              ......... €  

 
Gesamtbetrag ......... €

Ort, Datum ............................................................Unterschrift ................................................................

Bankverbindung: Baden-Württembergische Bank BLZ  600 501 01 Kontonummer 2520306
IBAN: DE1160050101000 2520306 BIC: SOLADEST600

Umsatzsteuerbefreiung nach § 4 Nr. 18 UstG, Steuer-Nr. 59338/12675


	Regionalverband zur Förderung von autistischen Menschen
	Mitglied in: autismus Deutschland e.V., DPWV, Lebenshilfe

	Regionalverband zur Förderung von autistischen Menschen
	Mitglied in: autismus Deutschland e.V., DPWV, Lebenshilfe

	B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G
	Vor- und Zuname: ......................................................................... Tel.: ...............................….…...
	Straße: ...........................................…….........PLZ: ……….… Wohnort: ...................................…...
	Email-Adresse: ......................................................………......………………………………..…….….
	Sepa- Lastschriftmandat

	Gläubigeridentifikationsnummer DE30ZZZ00000413619
	IBAN:
	BIC:
	Ihre IBAN und BIC finden Sie auf einem Kontoauszug oder Ihrer EC-Karte.
	Jahresbeitrag (z.Zt.): 50 € ……. €
	Betroffene 25 € ……. €

