
 
 Antrag auf Mitgliedschaft in der 

SchwuLesBischen Organisation Fulda e.V. 

 
 

Name  

Vorname  

Geburtsdatum  

Straße   

PLZ  

Ort  

Telefon  

E-Mail  

 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt mindestens 6,50 € pro Monat – für Schüler(innen), Student(in)en Auszubildende, 
sowie Arbeitslose mindestens 3,00 € pro Monat (Berechtigung bitte regelmäßig nachweisen!). Der Beitrag wird 
1/4 jährlich abgebucht. 

 
Einzugsermächtigung / SEPA-Basis-Lastschrift-Mandat 
  
Hiermit ermächtige ich die SchwuLesBische Organisation Fulda e.V., (Gläubiger Identifikation 
DE18ZZZ00000385802) widerruflich fällige Mitgliedsbeiträge von meinem Konto abzubuchen.  

 

Kontonummer  

Bank  

BLZ  

oder IBAN DE 

Beitragshöhe               € pro Monat 

 
o Ich benötige eine Spendenbescheinigung 

 
 
 

Ort,Datum                           Unterschrift 
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Diesen Antrag bitte Einsenden an die 

SchwuLesBische Organisation Fulda e.V. 
Postfach 1204, 36002 Fulda 


