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Beitrittserklarung

Berufsverband Psychobionik e.V.

Amselweg 1

35649 Bischoffen-RofRbach
Vorstandsvorsitzender B.Joschko

Name: Vorname:
Straf3e/Nr.:
PLZ: Ort:
Land: Geb. Datum:
Tel: Email:
Standardbeitrag

Ordentliches Mitglied gem. 86.1 d. Satzung
Fordermitgliedschaft gem. 86.2 d. Satzung

Ausbildung / Berufsstatus

Mindestbeitrag
anderer Beitrag

100,00 €

24,00 €

seit: (Datum)

lIn Ausbildung ,Psychobionik Basic*

Geprufte/r Innenweltbegleiter/in: *)

In Berufsausbildung zum/zur:

Berufsabschluss *)

|| Weitere Qualifizierung/en *)

|| HP(P)-Schein*)

*) Bitte Kopie der Urkunde beifiigen

Datum / Ort | Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE9527700000236782

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt (entspr. Ihrer zukiinftige Mitgliedsnummer))

Ich erméchtige den BV-Psychobionik e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem BV-Psychobionik e.V. auf mein Konto gezogenen

Lastschriften einzulésen.

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.

Il Nur ausfiillen wenn Kontoinhaber nicht mit o.a. Adressdaten identisch ist !!:

Name: Vorname:
Stralle: PLZ/Ort:

Kreditinstitut (Name/BIC):

IBAN:

Datum [ Ort | Unterschrift
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