
AUFNAHMEANTRAG Lebenshilfe 
Landshut e. V.

Beitri� serklärung
Ich beantrage die Aufnahme in den Verein Lebenshilfe Landshut e. V., Spiegelgasse 207, 84028 Landshut 
und verpfl ichte mich zur Zahlung eines jährlichen Mitgliedsbeitrags von (Zutreff endes bi� e ankreuzen):

Jahresmindestbeitrag Mitglied 30,- Euro freiwillig höherer Jahresbeitrag: Euro

Jahresmindestbeitrag für jedes weitere Familienmitglied eines bestehenden Mitglieds 20,- Euro

Jahresmindestbeitrag Mensch mit Behinderung 15,- Euro (ab einem Grad der Behinderung von 
50 %,  Kopie des Schwerbehindertenausweises bi� e beifügen)

Persönliche Daten

Frau Herr

Name, Vorname * Geburtsdatum *

Straße / Hausnummer * E-Mail

PLZ, Wohnort * Telefonnummer

Der Einzug des Jahresbeitrages erfolgt sofort mit Eintri� , danach jährlich jeweils zum 01.01.

Pfl ich� elder sind mit einem * gekennzeichnet.

Mit meiner Unterschri�  bestä� ge ich meinen Antrag zur Aufnahme in die Lebenshilfe Landshut e. V.

Ort, Datum Unterschri�  (bzw. Unterschri�  gesetzlicher 
Vertreter / Betreuer) 
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Informa� onen zum Datenschutz gem. Art. 13 DSGVO fi nden Sie unter:
www.lebenshilfe-landshut.de/informa� onspfl ichten bi� e wenden

Verbindung zur Lebenshilfe Landshut e. V.

Selbst betroff en von Behinderung Fachleute / Berufl iche Verbindung

Elternteil, Angehöriger oder rechtlicher 
Betreuer eines Menschen mit Behinderung Juris� sche Person

Personal Förderer oder Freund

Divers



AUFNAHMEANTRAG Lebenshilfe 
Landshut e.V.

SEPA-Lastschri� mandat

Ort, Datum
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Gläubiger-Iden� fi ka� onsnummer: DE67 ZZZ0 0000 9896 18     Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

Ich ermäch� ge die Lebenshilfe Landshut e. V. widerrufl ich, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag 
mi� els Lastschri�  von meinem Konto einzuziehen.
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Unterschri�  (bzw. Unterschri�  gesetzlicher 
Vertreter / Betreuer) 

Name, Vorname (des Kontoinhabers)

Straße / Haunummer 

PLZ, Wohnort 

BIC (8 oder 11 Stellen)

IBAN
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