PROVINZIALER in Westfalen-Lippe helfen e.V.

Beitritterklarung fur Mitarbeiter/innen und Pensionare der Westf. Provinzial Versicherung AG

PROVINZIALER in Westfalen-Lippe helfen e.V.
z.Hd. Herrn Michael ERer

Provinzial-Allee 1

48131 Munster

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum| 01. 09.2020

Name:

Vorname:

Personal-Nummer:

Strasse:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail*:

*(erforderl. fur die Einladung zur Mitgliederversammlung)

D Provinzial-Mitarbeiter/in (auch Pensionare)

Die Satzung des Vereins erkenne ich an.

Der Mindestbeitrag pro Monat betragt 1,00 €, kann aber beliebig erhéht werden. Die Beitrage gelten als
Spenden und werden als solche fur entsprechende gemeinnitzige bzw. soziale Organisationen oder
Projekte verwendet.

Mein monatlicher Beitrag betragt 00 €

[Jich bin bis auf Widerruf damit einverstanden, dass die Personalabteilung den Beitrag von
meinem Gehalt bzw. meinen Versorgungsbeziigen einbehalt und dem Verein Uberweist.
Ich wiinsche eine jahrliche Zuwendungsbescheinigung.

Datum Unterschrift

Abschnitt fur Mitglied
Mein Beitritt gilt zum |  01.09.2020 Mein Monatsbeitrag betragt 00 €

Der Beitrag wird von meinem/r Gehalt/Pension einbehalten und dem Verein gutgeschrieben.

Die Beitrage gelten als Spenden und werden als solche fiir entsprechende gemeinniitzige bzw. soziale Organisationen oder
Projekte verwendet. Uber die Mitgliedsbeitrage wird auf Wunsch einmal jahrlich eine Zuwendungsbescheinigung ausgestellt. Da
der Verein als gemeinnitzig anerkannt ist, sind die Beitrdge steuerlich absetzbar.

Die Mitgliedschaft endet durch Austritt, Ausschluss oder Tod des Mitglieds. Der Austritt erfolgt durch schriftliche Erklarung
gegenuber einem vertretungsberechtigten Vorstandsmitglied. Die Austrittserklarung muss schriftlich mit einer Frist von einem
Monat jeweils zum Ende des Geschéftsjahres gegenliber dem Vorstand erklart werden.

PROVINZIALER in Westfalen-Lippe helfen e.V. 1. Vorsitzender: Harald Schiitz Beisitzer:
Provinzial-Allee-1 2. Vorsitzender: Ralf Hettwer Wilhelm Beckmann
48131 Munster Schriftfuhrer: Michael ERer Anne Wimmersberg
IBAN: DE85 4005 0150 0034 4014 22 Kassiererin: Dr. Katrin Peitz Rosa Marie Pfeifer
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