Landesverband Autismus und Neurodivergenz Sachsen e.V.
Postfach 1122, 04661 Grimma ¢ info@autisax.de

autisax Mitgliedsantrag

lch/Wir beantrage/n die Aufnahme als Mitglied/er in den Verein
.Landesverband Autismus und Neurodivergenz Sachsen e.V."

mit Beginn der Mitgliedschaft zum

Art der Mitgliedschaft:

[ ]Einzelmitglied - Beitragshéhe: 36 Euro/ Jahr (3 Euro/ Monat)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

[ ] Familie/ Paar - Beitragshéhe: 60 Euro/ Jahr (5 Euro/ Monat)

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Name, Vorname: Geburtsdatum:

*) ggf. auf Rickseite fortsetzen

[ ] Organisation - Beitragshéhe: 120 Euro/ Jahr (10 Euro/ Monat)

Name der Organisation: Registernummer (falls vorhanden):

Weitere notwendige Angaben:

StraBe: Hausnr.: PLZ: Ort:

E-Mail: Telefonnummer:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich den Erhalt der Satzung und
Beitragsordnung des Vereins in der gUltigen Fassung (29.11.2025).

Ort, Datum Unterschrift

*) Bei Minderjdhrigen:

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Beitrage sind in voller Hohe einmal jahrlich bis zum 31.03. oder 4 Wochen nach Eintritt in den Verein fdllig. Bitte
verwenden Sie zur Zahlung Ihre Mitgliedsnummer, welche wir IThnen nach Zugang |Ihres Antrags vergeben.

Vereinsregister: Kontoverbindung: Steuernummer:
Amtsgericht Leipzig VR 8401 Sparkasse Muldental: DE62 8605 0200 10410613 70 238/140/00524
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