Wir wollen gesehen werden

BLINDEN SEHBEHINDERTEN BUND

Beitrittserklarung

Name, Vorname:

Geb. Datum:

PLZ/Ort:

Strale:

Tel. privat:

Tel. dienstlich:

E-Mail:

Ich bin erreichbar durch: 4 Punktschrift O Normalschrift Q0 E-Mall
Mitgliedsbeitrag bitte abbuchen von:

Konto Nr:

BLZ, Bank:

Ort/ Datum Unterschrift

Blinden- und Sehbehindertenbund in Hessen e.V. e Eschersheimer LandstralRe 80

60322 Frankfurt am Main « Telefon: 069 / 15 05 96 -6 « Fax: 069 / 15 05 96 -77« www.bsbh.org



