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//\\ Mitgliedsnummer: 25082016 —

_ Aufnahme zum:
SDZIH' fur HLII_Id L”_]d ME”SEh ................................................

Antrag an MitgliEdSChaft Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!

|ch beantrage die Mitgliedschaft als Ordentliches (aktives) Mitglied mit Stimmrecht und unentgeltlicher Nutzung des Hundeplatzes
zum néchstmiglichen Zeitpunkt. Die Vereinssatzung sowie die Beitrags- und Platzordnung ist mir bekannt und ich erkenne diese in allen
Punkten an. Alle von mir gemachten Angaben entsprechen der Wahrheit, dies bestitige ich mit meiner Unterschrift.

Angaben zur Person

Anrede Vorname Nachname Geburtsdatum
Strafle Nr. PLL Ort
E-Mail-Adresse Handynummer Festnetz
Gewiinschte Zahlungsweise Gewiinschter Beitragstarif (siehe Beitragsordnung)
kalenderjahrlich maonatlich Tarit M Tarif P* Tarif 8 *
(bis zum 9. Werktag im Januar) ~ (jeweils bis zum 5. Werktag des Monats) (Aktives Mitglied) (Eheleute und Paare je Person)  (Inhaber BerlinPass)

* Nachweise sind als Kopie beizulegen!
Die Aufnahme erfolgt innerhalb von drei Wochen nach Eingang des Antrages zum I. des Folgemaonats.

Die Bestatigung aber die Aufnahme sowie die Kontodaten zur Uberweisung der Mitgliedsbeitrage erhaltst du per E-Mail.

Angahen zum Hund (Bitte Impfpass in Kopie und Nachweis iiber eine bestehende Tierhalterhaftpflichtversicherung beilegen!)
1. Hund

2. Hund (falls mehr als 2 Hunde, bitte auf der Riickseite notieren)

Name Geburtsjahr Rasse Name Geburtsjahr Rasse

Impfung SHPPi bzw. DHPPi giiltig bis Impfung SHPPi bzw. DHPPi giiltig bis

AbschlieBend noch eine Frage: Was machst du beruflich bzw. was hast du beruflich gemacht? (Die Angabe ist selbstverstandlich freiwillig!)

Berlin,

Datum Unterschrift
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