
Name

Straße PLZ/Ort

Telefon Geburtsdatum

E-Mail
Einrichtung
(nur für Mitarbeitende der AWO)

Ich beantrage die Mitgliedschaft im 
Arbeiterwohlfahrt Kreisverbvand Rostock e.V.

Euro/Jahr

Euro/Jahr

Eintrittsdatum:

Einzelmitgliedschaft (Mindestbeitrag 30,00 €) 

Familienmitgliedschaft (Mindestbeitrag 48,00 €) 

Persönliche Daten

Vorname

Familienmitglieder (ab einem Beitrag von 4,00 € können Sie kostenfrei Ihre Familie anmelden)

Geburtsdatum

SEPA-Lastschriftmandat für den Mitgliedsbeitrag (wiederkehrende Zahlung)

DE41ZZZ00000023869 Mandats-ID (wird von uns vergeben) 

Kontoinhaber:in Bank

IBAN BIC

Datum/Unterschrift

Bitte hier nichts eintragen.
Wird von der AWO ausgefüllt.

ZMAV

Gläubiger-Identifikationsnummer

Ich ermächtige den Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Rostock e.V. den Mitgliedsbeitrag jährlich von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Rostock e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Datum/Unterschrift

Grundlage für die Mitgliedschaft ist die Satzung in Verbindung mit dem Statut der Arbeiterwohlfahrt�

Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Rostock e.V.
Albrecht-Tischbein-Straße 48
18109 Rostock

Mitgliedsantrag Rostock

Vorname Name

GeburtsdatumVorname Name

Carl-Hopp-Straße 



19 a

18069

Rostock

Carl-Hopp-Straße 

19 a

, 18069

Rostock
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