
Ich werde

     BUNDmitglied
Bund für Umwelt und

Naturschutz Deutschland (BUND) e.V.

Bundesgeschäftsstelle oder per Fax:

Am Köllnischen Park 1

030 - 27 58 64 40

10179  Berlin

BUNDmitgliedschaft
Hiermit erkläre ich meinen/unseren Beitritt zum Bund für Umwelt und Naturschutz Deutschland (BUND) e.V., die

Mitgliedschaft im jeweiligen Landesverband ist enthalten.  Zutreffendes bitte ankreuzen:

Ich/Wir zahle/n im Monat: � Euro  10 � Euro  20 � Euro ______

Ich/Wir zahlen lieber folgenden Jahresbeitrag:

{ Einzelmitglied     mindestens    Euro     50        Ich zahle Euro ______

{ Familie (Kinder bis 16 Jahre frei)  mindestens    Euro    65 Wir zahlen Euro______

{ Vereine, Körperschaften, Firmen etc. nach Vereinbarung mindestens    Euro  130 Wir zahlen Euro______

{ Auszubildende (SchülerInnen, StudentInnen, Azubis, Kinder) mindestens    Euro    16 Ich zahle Euro______

{ Reduzierter Beitrag (Erwerbslose, KleinrentnerInnen, Alleinerziehende)        min.    Euro  16   Ich zahle Euro ______

� Freiwilliger zusätzlicher Jahres-Beitrag für die BUND-Europaarbeit (nur für BUND-Mitglieder möglich)

      mindestens    Euro  20 Ich/Wir zahle/n Euro ______

___________________________________________________________________________________________________________

Name, Vorname Beruf (freiwillig) geb. am

___________________________________________________________________________________________________________

Name, Vorname (Ehe-) PartnerIn Beruf (freiwillig) geb. am

Die ganze Familie soll dabei sein. Kinder bis zum Alter von 16 Jahren sind im Familienmitgliedsbeitrag

eingeschlossen.

Bitte tragen Sie hier auch die Namen Ihres Kindes/Ihrer Kinder ein!

___________________________________________________________________________________________________________

Name, Vorname geb. am Name, Vorname geb. am

___________________________________________________________________________________________________________

Name, Vorname geb. am Name, Vorname geb. am

___________________________________________________________________________________________________________

Anschrift: Straße/Hausnummer             PLZ          Wohnort Telefon / Telefax / eMail

Ich bin damit einverstanden, dass mein/unser Beitrag von folgendem Konto abgebucht wird:

___________________________________________________________________________________________________________

Geldinstitut, Ort Bankleitzahl Konto-Nummer

Diese Ermächtigung erlischt durch Widerruf oder Austritt.

___________________________________________________________________________________________________________

Ort, Datum Unterschrift(en)

Daten werden unter Beachtung der Bundesdatenschutzbestimmungen elektronisch erfasst & bearbeitet und nicht an Dritte weiter gegeben.


