Rückgabe an die:

Deutsche Blindenstudienanstalt e. V.

Am Schlag 8

35037 Marburg

Ja, ich

…………………………………………………………………

Name, Vorname 

…………………………………………………………………

Firma

…………………………………………………………………

Straße, Hausnummer, o. Postfach 

…………………………………………………………………

Adressergänzung

………………………………………………………………..

PLZ, Wohnort

……………………….……………..…………………………
Telefon                                           FAX o. E-mail
möchte Förderer der Deutschen Blindenstudienanstalt e. V. Marburg werden.

Jahresbeitrag:…………………….EURO

…………………………….                                ……………………….. 

Ort, Datum





          Unterschrift

Einzugsermächtigung

Ich erteile der Deutschen Blindenstudienanstalt e. V. eine Einzugsermächtigung.
………………....................................................................
Konto-Nr.                                             BLZ

………………………………………………………………….

Name des Institutes

…………………………..                                     …............................

Ort, Datum                                                           Unterschrift 
