Bankeinzug? Na klar!

Bitte buchen Sie meinen Mitgliedsbeitrag fur die
Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V.

direkt von nachfolgendem Konto ab.
Diese Genehmigung kann ich jederzeit widerrufen.

Name:

O natdurliches Mitglied O |juristisches Mitglied O Fordermitglied

Kontoinhaber:

Bank:
Konto-Nr.: BlLZ.
Datum Unterschrift des Kontoinhabers

B undesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V.
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