Beitrittserkldrung

zum Deutschen Verband der Leitungskrafte
der Alten- und Behindertenhilfe e.V.

Fax: 05121/289 28 79 DVLM

Name: Vorname:
StraBe:

PLZ: Ort:

Telefon: Telefax:
E-Mail:

Geburtsdatum:

Bundesland:

Funktion:

B Ambulant W Teilstationar

W Vollstationar M Eingliederungshilfe *)

RECHNUNGSANSCHRIFT:

Person/Institution:

StralRe:

PLZ: Ort:

Telefon: Telefax:
Lastschriftverfahren: B halbjéhrlich ® jahrlich

Kontoinhaber:
BAN: D E

BIC:

Ort/Datum:

Unterschrift:

*) Mehrfachnennung mdéglich



