
M I T G L I E D S A N T R A G
JA , ich beantrage hiermit die Mitgliedschaft in Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. 
Ich erkenne die Satzung an, die ich hier eingesehen habe: www.aid-a.com/satzung.

Mitgliedschaft als   ■ Person  ■ Organistaion

Mitgliedsbeitrag jährlich ■ € 12,00  ■ € 24,00  ■ € 48,00

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
V O R N A M E   N A C H N A M E

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
S T R A S S E ,  H A U S N U M M E R

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
P L Z   S T A D T

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
B E R U F  O D E R  F U N K T I O N  T I T E L 

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
T E L E F O N  E - M A I L

H I N W E I S E  Z U M  D A T E N S C H U T Z

Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. erfasst, speichert und verarbeitet Ihre Daten, um mit 
Ihnen zu kommunizieren. Ihre persönlichen Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.
Ich berechtige die Deutsche Post AG, im Falle einer Anschriftenänderung meine Daten an 
Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. weiterzugeben.
■ Ja ■ Nein

Ich bin damit einverstanden, dass mein Name sowie mein Beruf bzw. meine Funktion zur 
Unterstützung der Arbeit von Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. öffentlich genannt werden darf.
■ Ja ■ Nein

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
D A T U M ,  O R T  U N T E R S C H R I F T

B I T T E  A U C H  U M S E I T I G E S  S E PA - L A S T S C H R I F T M A N D AT  A U S F Ü L L E N !  D A N K E .

Aid A – Aid for Artists in Exile e. V.

Hospitalstraße 107, Haus 3

22767 Hamburg

Ausfüllen und unterschrieben einsenden an: Aid A – Aid for Artists in Exile e. V., Hospitalstraße 107, Haus 3, 22767 Hamburg
Oder als Scan an: mail@aid-a.com



S E P A - L A S T S C H R I F T M A N D A T

A i d  A  –  A i d  f o r  A r t i s t s  i n  E x i l e  e .  V. ,  H o s p i t a l s t r a ße  1 0 7 ,  H a u s  3 ,  2 2 7 6 7  H a m b u r g

Gläubiger-Identifikationsnummer: D E 9 8  ZZZ 0  0 0 0 2  0 4 3 1  5 9

Mandatsreferenz: ■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
 ( W I R D  V O N  A I D  A  –  A I D  F O R  A R T I S T S  I N  E X I L E  E .  V .  A U S G E F Ü L L T )

Wiederkehrende Zahlungen

Ich/Wir ermächtige(n) den Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. Zahlungen von meinem/unseren Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise(n) ich / wir mein / unser Kreditinstitut an, die von Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. 
auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

H I N W E I S :  Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

N A M E  U N D  A N S C H R I F T  D E S / D E R  K O N T O I N H A B E R / I N :

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
V O R N A M E   N A C H N A M E

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
S T R A S S E ,  H A U S N U M M E R

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
P L Z   S T A D T

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
I B A N

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
K R E D I T I N S T I T U T

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
D A T U M ,  O R T  U N T E R S C H R I F T

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich Aid A – Aid for Artists in Exile e. V. 
über den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Ausfüllen und unterschrieben einsenden an: Aid A – Aid for Artists in Exile e. V., Hospitalstraße 107, Haus 3, 22767 Hamburg
Oder als Scan an: mail@aid-a.com
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