Rameradschaft bom EdelweiB

FLandesberband Steiecrmark

Ortgberband Deutschieistrits - Peqaau

Be |tr | ttserkl él’u N g zur Mitgliedschaft in der Wameradgchatt bom Evelwei’

(Bitte die grau unterlegten Felder in Blockschrift ausfiillen)

Mitgliedsnummer:

Name:
Vorname:
verheiratet:
Beruf:
geboren am:
Wohnadresse:
PLZ:

Telefon:

E-Mail:

Prasenzdienst ge-
leistet — Einheit
von — bis

letzter DGrd

Mitgliedsgebdihr jahrlich: €

Einmalige Betrittsgebihr: €

______________________________ Beitrittsdatum:
ledig:
geboren in:
PLZ Ort
@

(Ort, Datum)

(Unterschrift)



