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Beitrittserklarung Mitgliedschaft
zur kommunalpolitischen Vereinigung
Grine und Alternative in den Raten
Schleswig-Holstein e.V. ,GAR-SH“

O Fraktionsmitgliedschaft
Name der Fraktion und Ort:

Fraktionsvorsitzende/ r:

Kreis/ Kreisverband:

Kontakt / Tel. :
Email:

Anzahl der Sitze:

Die Namen der Mitglieder der Fraktion sowie deren Emailadressen bitten wir auf der
Rickseite anzugeben.

O Einzelmitgliedschaft
Name Mitglied:
Anschrift/ Ort:
Emailadresse:

Funktion/ Aufgaben:
Rats-, Stadt-, Gemeindevertreterin: O blrgerliches Mitglied: 9

Kreis/ Kreisverband:

Ich/ wir beantragen die Mitgliedschaft im Verein GAR-SH.

Datum: Unterschrift:
monatlicher Beginn der
Mitgliedsbeitrag: € Mitgliedschaft:

Der Mitgliedsbeitrag ist der Beitragsordnung der GAR-SH zu entnehmen (Beschluss der
Mitgliederversammlung vom 14. Juli 2016)

Die Mitgliedbeitrage von Fraktionen berechnen sich nach der Anzahl der Sitze in der
Kommunalvertretung und der Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner.



SEPA Lastschriftmandat

Glaubiger Identifikationsnummer:
Wir/ ich ermachtige/n die GAR-SH e.V. Zahlungen von unseren/ meinem Konto mittels

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich unser/ mein Kreditinstitut an, die von der GAR-
SH e.V. auf unser/ mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Kontoinhaber*in:

BIC: IBAN: DE
Kreditinstitut
(Name):
Kontoinhaber*in/
Datum: UnterschriftsberechtigteR

Name der Fraktion:

Fraktionsmitglieder: Emailadresse:

Fraktionsvorsitzende/ r:

Anregungen/ Vorschlage:




