Refugee Law Clinic Gottingen

Refugee Law Clinic Gottingen e.V.
Platz der Gottinger Sieben 6
37073 Gottingen

vorstand@rlc-goettingen.de

www.rlc-goettingen.de

Beitrittserklarung

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein ,Refugee Law Clinic Gottingen e.V.".

Name, Vorname ‘ ‘

Stral3e, Hausnummer \ ‘

PLZ, Ort | |

Geburtsdatum, -ort \ \

Telefon ‘ ‘

E-Mail | |

Ich beantrage die Mitgliedschaft als [ Mitglied (6€ pro Jahr)

[] Férdermitglied* und spende jahrlich

. JEwo

Durch meine Unterschrift erklare ich, dass ich die Satzung der ,Refugee Law Clinic
Gottingen e.V." anerkenne und im Interesse des Vereins die Verfolgung der Vereinsziele
fordern werde.

Ort, Datum Unterschrift

Die Beitrittserklarung kann in unterschriebener Form postalisch oder elektronisch an der oben genannten
Adresse eingereicht werden.
Die Daten werden nur fir interne Zwecke genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

* Flr weitere Informationen bezlglich der Férdermitgliedschaft siehe auch http://www.rlc-goettingen.de/



SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger:

Refugee Law Clinic Gottingen e.V.

Platz der Gottinger Sieben 6

37073 Gottingen
Glaubiger-ldentifikationsnummer:
Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt

Ich ermachtige den Refugee Law Clinic Géttingen e.V., Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von dem Refugee Law Clinic Gottingen e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: 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.

Zahlungsart. Wiederkehrende Zahlung

Name, Vorname ‘ ‘

Stral3e, Hausnummer \ ‘

PLZ, Ort | |

Kreditinstitut | |

IBAN | |

BIC | |

Ort, Datum Unterschrift
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