
Bitte online zurück an l_greinert@wolfsburg.de 
oder an L. Greinert, Walkenriedstr. 7, 38442 Wolfsburg oder Fax 05362 62004 
 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 
Name, Vorname 

 
………………………………………………………...............................................................................….. 

Straße 

 
………………………………………………………...............................................................................….. 

PLZ, Wohnort 

 
………………………………………………………...............................................................................….. 

E-Mail-Adresse 

 
………………………………………………………...............................................................................….. 

Telefon 

 
………………………………………………………...............................................................................….. 

 
Ich unterstütze die Arbeit von KAO und erkläre meinen Beitritt als Mitglied. 
Ich habe die Satzung erhalten und erkenne sie als die Grundlage meiner 
Mitarbeit an. 
Nach §4 Abs. 3 der Satzung werde ich als Fördermitglied aufgenommen. 
 
      Ich beantrage die Aufnahme als stimmberechtigtes Mitglied. 

(bitte ankreuzen) 
 

Mein Jahresbeitrag beträgt (mindestens 25 €)               € 
                                                                                                                                                                          ………...................… 

 
Ich beantrage Beitragsermäßigung auf                          € 
                                                                                                                                                  ……………...................................…     

 
Ort, Datum, Unterschrift: 
                                                                                                 ....................................................................................................................................................................................... 
 

Durch Beschluss des Vorstandes vom …………………............……. 
aufgenommen als stimmberechtigtes Mitglied. 
Beitragsermäßigung gewährt  auf                 Euro 
 
Datum, Unterschrift d. Vorsitzenden 
 
Einzugsermächtigung: 
Hiermit erteile ich KAO diese Einzugsermächtigung, die ich jederzeit schriftlich widerrufen kann. 
Wenn mein Konto nicht gedeckt ist, besteht seitens des kontoführenden Geldinstituts keine Verpflichtung 
zur Einlösung. 
 
Kontoinhaber: .....................................   Bank: ………………………………………………   
 
BLZ: ....................................................   Kontonummer: ………………………………….. 
 
Ort, Datum, Unterschrift ………………………………………………………………………. 
 

Kritische Aufklärung über
Organtransplantation e. V. 

AK O


