
...	ja,	ich	möchte	Mitglied	werden

Hiermit	erkläre	ich	meinen	Beitritt	zum	Landesverband	Schleswig-Holstein
der	Angehörigen	und	Freunde	psychisch	Kranker	e.V.

Der	jährliche	Mitgleidsbeitrag	für	Einzelmitglieder	beträgt	derzeit	20,00	€,
für	Familenmitglieder	10,00	€.

Name,	Vorname																																																																																										Geb.-Datum

Straße,	Hausnummer

PLZ,	Ort

Telefon	/	E-Mail

Aus	unserer	Familie	tritt	folgende	Person	ebenfalls	bei.

Name,	Vorname																																																																																											Geb.-Datum

Hiermit	ermächtige	ich	den	LV	S-H	AFpK	e.V.,Zahlungen	von	meinem	Konto	
mittels	Lastschrift	einzuziehen.	Zugleich	weise	ich	mein	Kreditinstitut	an,
die	vom	LV	S-H	AFpK	e.V.	auf	mein	Konto	gezogenen	Lastschrift	
einzulösen.
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.

Kontoinhaber

IBAN

Geldinstitut

Ort,	Datum,	Unterschrift

Bankverbindung
LV	S-H	AFpK	e.V.
Sparkasse	zu	Lübeck	AG
IBAN:	DE36	2305	0101	0001	0132	18

Die	Satzung	und	nähere	Informationen	über	die	Tätigkeit	
des	Verbandes	werden	Ihnen	zugesandt,	wenn	Sie	es	wünschen	
bzw.	finden	Sie	unter	www.lvsh-afpk.de
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für	die	geschlossenen	Bereiche	der

Psychiatrieberichts	2016	unseres
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