An den AHSC zu Aachen

z.H. Dr. Heiner Jüttner, Luxemburger Ring 43, 52066 Aachen, Tel: 0241-605154, Fax: 0241-605157, Email: heiner.juettner@arcor.de

Hiermit trete ich dem AHSC zu Aachen bei:

Name und Vorname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Titel, Beruf:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

PLZ, Wohnort, Straße   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tel. privat :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . dienstlich:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fax privat:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  dienstlich:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

E-Mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Berufliche Anschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Corps:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ort und Datum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  










            (Unterschrift)

EINZUGSERMÄCHTIGUNG

Hiermit ermächtige ich bis auf Widerruf den AHSC zu Aachen, vertreten durch den Kassenwart Dr. Heiner Jüttner, zum Lastschrifteinzug meines jährlichen Mitgliedsbeitrags in Höhe von

O
19 € (WSC)

O
23 € (KSCV) 
          (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kontonummer:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kreditinstitut:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Bankleitzahl:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

