An den Vorstand des
Bundesverbands Psychiatrie- Erfahrener, Wittener Str. 87, 44 789 Bochum

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Bundesverband Psychiatrie- Erfahrener

Name: Vorname:
Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Bundesland:

Telefon: / E-Mail:
Ich zahle einen Jahresbeitrag von Euro.

Bezieher/Innen von Sozialhilfeempfanger/Innen oder Bezieher/Innen niedriger Arbeitslosenhilfe
zahlen 20,- Euro. Heimbewohner/Innen, die nur Taschengeld beziehen (muss nachgewiesen
werden) zahlen 8,- Euro. Ansonsten mindestens 40,- Euro.

Ort, Datum Unterschrift

Zahlungsweise:
Hiermit erteile ich eine Abbuchungserlaubnis fur den Jahresbeitrag vom Konto:

Nr. bei BLZ

Ort, Datum Unterschrift

Oder:

Ich habe meinen Jahresbeitrag auf

Konto Nr. 707 98 00 bei der Bank fur Sozialwirtschaft, BLZ 370 205 00,
Kontoinhaber: Bundesverband Psychiatrie- Erfahrener eingezahlt / iberwiesen.

Ort, Datum Unterschrift

Die Beitragszahlung mit Verrechungsscheck ist nicht méglich.
Bargeld oder Briefmarken bitte nur in begrindeten Ausnahmeféllen. Mitglieder auf3erhalb der
BRD konnen (wegen hohen Uberweisungsgebiihren) auf eigene Gefahr Bargeld (Euro) senden.

Mit der Weitergabe meiner Anschrift an Vereinsmitglieder bin ich einverstanden JA / NEIN
Mit der Weitergabe meiner Tel. Nr./ Mail an Vereinsmitglieder bin ich einverstanden JA / NEIN

Ich bin bereit als regionale Kontaktperson fir den Bundesverband Psychiatrie- Erfahrener tatig zu
werden und bin damit einverstanden, dass meine Anschrift MIT / OHNE Telefonnummer auch

Interessent/inn/en weitergegeben und in einer Liste von regionalen Kontaktpersonen verdéffentlicht
wird. JA / NEIN

Ich verflige Uber folgende Kenntnisse / Fahigkeiten oder Erfahrungen, die ich in eine Mitarbeit
beim Bundesverband einbringen kann:

Achtung: Das oben genannte Konto ist nur fir Beitrdge. Von der Einsendung des ausgefllten
Beitrittsformulars bis zum Erhalt des ersten Rundbriefes kénnen bis zu fiinf Monate vergehen.
Wir bitten um Geduld.



