LANDESARBEITSGEMEINSCHAFT
der Eltern, Angehérigen und gesetzlichen Betreuer
von Menschen mit geistiger Behinderung
BADEN-WURTTEMBERG e.V.

Aufnahmeantrag

ORGANISIERTES MITGLIED

LAG
AVMB

Baden-Wiirttemberg

LAG AVMB BW
Brunnenwiesen 27
70619 Stuttgart

Wir sind eine Organisation von Eltern/ Angehdrigen/ gesetzlichen Betreuern
von Menschen mit geistiger Behinderung in Baden-Wirttemberg:

Name / Zugehdérigkeit bzw. Zuordnung zu einem Leistungstrager/ -erbringer / Fraktion des Fach- bzw. Tragerverbands (s.u.)

Wir méchten die Zielsetzungen der LAG AVMB Baden-Wirttemberg e.V. unterstiitzen und beantragen daher
die Aufnahme als ORGANISIERTES MITGLIED. Den Vorsitz unserer Angehérigenorganisation hat:

Name, Vorname, Post-Adresse und eMail

Die Mitgliedsbeitrage i. H. von_____ EUR/Jahr Mindest-Mitgliedsbeitrag fiir Angehérigenorganisationen fir
O uberweisen wir jahrlich im Januar imvoraus | Menschen mit geistiger Behinderung (MmB):

- auf das Konto der LAG AVMB BW: in Einrichtungen mit bis zu 100 MmB 100.- EUR = 2 Platze
a8 iBan  DE84 6009 0800 0012 9582 01 in Einrichtungen mit bis zu 250 MmB 250.- EUR = 4 Platze
@ g Bic GENODEF 1S02 in Einrichtungen mit Gber 250 MmB 500.- EUR = 6 Platze

3

O Uberweisen wir nach Rechnungsstellung.

beider Sparda-Bank Baden-Wirttemberg Selbsteinschatzung der EinrichtungsgrofRRe durch Sie selbst.
Der Beitrag kann auf Antrag befristet ermafigt werden.

Die Satzung der LAG AVMB BW haben wir erhalten und stimmen dem Anhang zum Datenschutz zu.

Unterschrift des 1. Vertreters / der Vertreterin bei der LAG AVMB BW

Unterschrift des 2. Vertreters / der Vertreterin bei der LAG AVMB BW

Unterschrift des 3. Vertreters / der Vertreterin bei der LAG AVMB BW

Unterschrift des 4. Vertreters / der Vertreterin bei der LAG AVMB BW

Unterschrift des 5. Vertreters / der Vertreterin bei der LAG AVMB BW

Datum Unterschrift fur die Angehérigenorganisation
Datum Name, Vorname/ StraBe + Nr./ PLZ Ort/ Tel./ eMail
Datum Name, Vorname/ Stral3e + Nr./ PLZ Ort/ Tel./ eMail
Datum Name, Vorname/ Stral3e + Nr./ PLZ Ort/ Tel./ eMail
Datum Name, Vorname/ Stral3e + Nr./ PLZ Ort/ Tel./ eMail
Datum Name, Vorname/ Straf3e + Nr./ PLZ Ort/ Tel./ eMail
Datum Name, Vorname/ Stra8e + Nr./ PLZ Ort/ Tel./ eMail

Unterschrift des 6. Vertreters / der Vertreterin bei der LAG AVMB BW

Unsere Angehdrigenorganisation arbeitet in einer Einrichtung zur Teilhabe von Menschen mit geistiger

Behinderung mit folgender (Fraktions-) Zugehorigkeit:
O  AntHroposoPHIE O

D DIAKONIE D
O O

Anderer Tréager oder Verband

CARITAS Hinweis:

LEBENSHILFE Diese Angaben
beziehen sich auf

§ 10 der Satzung.
keine FRAKTION g

Name und Ort der Einrichtung/ des Leistungserbringers bzw. des Leistungstréagers

Aufgenommen: gezeichnet:

Code: Mitglieds-Nr.:

Datum Vorstandsvorsitzende/




