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Ich möchte Mitglied / Freund des sfd Bremen e.V. werden. 

 

Name, Vorname_____________________________________________________________ 

 

Straße, Hausnummer_________________________________________________________ 

 

PLZ, Ort____________________________________________________________________ 

 

Telefon: __________________________ E-Mail-Adresse: ____________________________ 

 

 Ich möchte ordentliches Mitglied des sfd werden und zahle den jährlichen 

Mitgliedsbeitrag in Höhe von  mindestens (40,-€)   _______ € (in Worten: 

_________________________________€)



Ich möchte Freund des sfd werden und zahle einen jährlichen Förderbeitrag in Höhe  von 

mindestens (15,-€) ____ € (in Worten: ________________________________€)  

sfd Bremen e.V. 

Dammweg 18-20 

28211 Bremen 
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Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des sfd (zu finden unter: www.sfd-

bremen.de/downloads) an. 

 

________________________________           _____________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 

 

Zahlungsweise:

Per Rechnung 

Ich erlaube dem sfd Bremen e.V., den jährlich zu zahlenden Beitrag bis auf Widerruf von 

meinem Konto einzuziehen

IBAN:          BIC:  
 

________________________________           _____________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 


