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H ie rm it b e a n tra g e  ic h  m e in e  A u fn a h m e  z u  d e n  
M ü n ch n er P sy ch ia trie-E rfah ren en   (M ü P E ) 
 
Name: .......................................................................................................................................................... 

Vorname: ..................................................................................................................................................... 

Geburtsdatum: ............................................................................................................................................. 

Straße, Hausnummer: .................................................................................................................................. 

PLZ, Ort: ...................................................................................................................................................... 

Telefon: ........................................................................................................................................................ 

 
Ich möchte als Psychiatrie-Erfahrene/r Mitglied werden    
 
Ich möchte förderndes Mitglied (ohne Stimmrecht) werden    
 
Ich zahle einen Jahresbeitrag von  ¼�� ............................ 
 

Je nach Einkommen sind zwei Beitragsstufen vorgesehen: <>='?�@ A�A�BDCFE�G0H�I�J�K�IMLON�I#CPG;QSR�T0I
U�BST0V�T)VWU�T
 <X?

5,00  im Jahr für Wenigverdienende (SozialhilfeempfängerInnen, RentnerInnen, Arbeitslose u. v. m.) 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Beitragsordnung an. Ich bin damit einverstan- 
den, daß meine persönlichen Daten zu vereinsinternen Zwecken elektronisch gespei- 
chert und verarbeitet werden. 
Mit der Weitergabe meiner Anschrift an Vereinsmitglieder bin ich einverstanden.   Ja / 
Nein   –   Mit der Weitergabe meiner Telefonnummer an Vereinsmitglieder bin ich ein- 
verstanden.   Ja / Nein 
 
........................................................................... ................................................................................. 
Ort, Datum     Unterschrift 
 

Der Mitgliedsbeitrag ist auf folgendes Konto einzuzahlen: 
Nr. 886 22 00 bei der Bank für Sozialwirtschaft BLZ 700 205 00. 
 

 
E in zu g ser m ä ch tig u n g  

 
 

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, den von mir zu entrichtenden Jahresbeitrag 

zu Lasten meines Kontos Nr. ..................................................... 

bei der/ dem (Bankinstitut) .......................................................................................... 

BLZ: ......................................  mittels Lastschrift einzuziehen. 

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Instituts keine 
Verpflichtung zur Einlösung. 
 
 
........................................................................... ................................................................................. 
Ort, Datum     Unterschrift 
 

B
eitrittserklärung 


