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Beitrittserklarung

Familienname

Adresse

PLZ, Ort

Tel. Festnetz

Fax

Familienmitglieder

Vorname, Nachname | Geb-Dat. | Email Handy-Nr.

Welche Person(en) soll(en) bei
Aussendungen adressiert werden?

Beitragszahler ist

O Familienmitgliedschaft, jahrlich € 50
(far Kinder unter 18 Jahren, gilt fur die
ganze Familie)
Art der Mitgliedschaft O Einzelmitgliedschaft, jahrlich € 30
(far Erwachsene)
O Studenten, jahrlich € 17
(far erwachsene Schuler bzw. Studenten)

Ich stelle fur oben angefiuhrte Person(en) den Antrag auf Erwerb der Mitgliedschaft bei
CISV Austria. Die Mitgliedschaft wird dem Chapter Graz zugewiesen. Ein Austritt ist
jederzeit schriftlich méglich

Datum Unterschrift des Beitragszahlers




