
HIV-PRÄVENTIONSBERATUNG
 HIV-/AIDS-BETROFFENENUNTERSTÜTZUNG

AIDS-Hilfe Stuttgart e.V.
Johannesstraße 19

70176 Stuttgart

per E-Mail-Anhang: 
kontakt@aidshilfe-stuttgart.de

per Fax  0711 / 22 46 9-99

Helfen Sie uns, anderen zu helfen! – Mitgliedsantrag: Hiermit beantrage ich,

Ich ermächtige (Wir ermächtigen) die AIDS-Hilfe Stuttgart e.V., Zahlungen von 
meinem (unserem Konto) mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der AIDS-Hilfe Stuttgart e.V. 
auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann (Wir können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

AIDS-Hilfe Stuttgart e.V.
Johannesstraße 19
70176 Stuttgart

Telefon  0711 / 22 46 9-0
Telefax  0711 / 22 46 9-99

Spendenkonto der AIDS-Hilfe Stuttgart e.V.:
GLS Gemeinschaftsbank eG
IBAN     DE03430609677007008000
BIC        GENODEM1GLS

Gemeinnütziger Verein
Registergericht: Stuttgart
Vereinsregisternummer: VR 4290
Steuernummer: 99015/03533

Ort, Datum, Unterschrift

Telefon (freiwillige Angabe)

Name, Vorname

Straße

PLZ, Wohnort

E-Mail

Geburtsdatum (freiwillige Angabe)

Jahresbeitrag (ab 60 EUR)

Mitgliedschaften:
- Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH)
- AIDS-Hilfe Baden-Württemberg e.V.
- Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband (DPWV)

E-Mail kontakt@aidshilfe-stuttgart.de
Webseite www.aidshilfe-stuttgart.de

die Aufnahme in die AIDS-Hilfe Stuttgart e.V. ab dem: 

Wir beraten, betreuen, unterstützen und 
informieren rund um das Thema HIV/AIDS.

By signing this mandate form, I (we) authorise AIDS-Hilfe Stuttgart 
e.V. to send instructions to my (our) bank to debit my (our) account 
and my (our) bank to debit my (our) account in accordance with the 
instructions from the creditor AIDS-Hilfe Stuttgart e.V.

Note: I can (We can), within eight weeks, starting with the date of the 
debit request, demand a refund of the amount charged. The terms 
and conditions agreed upon with my (our) fi nancial institution apply.

SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen (Mandatsreferenz wird separat  von der AIDS-Hilfe Stuttgart e.V. mitgeteilt.)

Kontoinhaber

Adresse (Kontoinhaber)

Kreditinstitut

IBAN

Ort, Datum, Unterschrift (Kontoinhaber)

BIC

Gläubiger-Identifi kationsnummer: DE9500100000173926

Ich bezahle meinen Beitrag jährlich (bitte ankreuzen):

           auf Rechnung durch Lastschriftmandat


