Verein der Sozialpädagogischen Praxis für gesetzlich   betreute Menschen in außergewöhnlichen Notsituationen    SOPP – Not e. V.

Antrag auf Mitgliedschaft

	( jährlich 60,-- €
	Mit Wirkung vom:



	Name
	Vorname

	Beruf
	Geburtstag

	Straße Nr.
	PLZ, Ort

	Telefon privat
	Telefon dienstlich

	e-mail
	


	Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung der SOPP – Not e. V. an. Mir ist bekannt, dass ich die Mitgliedschaft mit dreimonatiger Freist zum Jahresende kündigen kann. Ich versichere, dass ich nicht vorbestraft bin und alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich erkläre mich einverstanden, dass obige Daten elektronisch gespeichert und durch SOPP – Not e. V. verarbeitet werden.
Satzung: www.sop-praxis.de/verein/satzung.pdf
_______________________________________
________________________________________


Ort, Datum
Unterschrift des Antragstellers 

*) Zutreffendes bitte ankreuzen!



Spendenkonto


Sparkasse  Schwandorf
SOPP – Not e. V.
Telefon: 0941 / 29799640 

IBAN: DE 60 7505 1040 0031 0292 83
Hermann-Köhl-Straße 3
E-Mai: singer@sop-praxis.de
BIC: BYLADEM1SAD
93049 Regensburg
www.sop-praxis.de/verein


