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Hiermit erkläre/n ich/wir den Beitritt meiner/unserer Familie zur

KINDERHILFE

in Rheinhessen und Vorderpfalz e.V., zur Förderung körperbehinderter Kinder und Jugendlicher in 67071 Ludwigshafen am Rhein 

Spreeallee 3, Telefon 0621-678993, Fax 0621-6297912

HypoVereinsbank BLZ 545 201 94  Konto-Nr 6 500 182 413

zum_______________2010

Name u. Vorname (der Eltern /  des Erziehungsberechtigten): _________________________

___________________________________________________________________________

Straße u. Hausnummer: ________________________________________________________

PLZ/Wohnort: _______    ______________________________________________________

Telefon – Fax – E-Mail: _______________________________________________________

Beruf:______________________________________________________________________

                                                                                       -------- Kosten siehe Rückseite ----------

	Name
	Vorname
	Geburts-

datum
	Hippo-

therapie*
	Voltigieren

m.U.*
	Voltigieren

o.U.
	Reiten

m.U.*
	Reiten

o.U.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


m./o. U.: mit/oder ohne Untersuchungsbogen

* Arzt: _____________________________________________________________________

* Krankenkasse: _____________________________________________________________

Der Mitgliedsbeitrag lt. Beschluss der Mitgliederversammlung beträgt 60,00 € jährlich. 

[image: image2.bmp]Der Mitgliedsbeitrag ist unabhängig von Leistungsbeiträgen – wie z.B. Reitbeitrag – zu entrichten. Als Geschäftsjahr gilt das Kalenderjahr. Der Beitrag ist bis zum Ende des 1. Quartals fällig. Tritt ein Mitglied nach dem 1. Quartal bei, ist der erste Jahresbeitrag binnen vier Wochen zu entrichten; in den Folgejahren bis spätestens zum Ende des 1. Quartals.

Bitte beachten Sie unsere angefügten Geschäftsbedingungen!

Pro Jahr sind  3 Arbeitsstunden zu leisten oder 48,00 € zu bezahlen. Bei ärztlicher Zuweisung durch ausgefüllten Untersuchungsbogen können Arbeitsstunden freiwillig geleistet werden.

_____________

[image: image3.bmp]Hippotherapie:                         Einzelabrechnung**  32,00 € pro Therapie         
                                                        Jahrespauschale 880,00 €

                                                        ½ Jahrespauschale 540,00 €                     
Voltigieren:              Jahrespauschale 310,00 €

Heilpädagogischer 
¼ Jahresrate 80,00 €
Einzelunterricht

Reiten:                       Reitkarte**    Kinder/Jugendliche 130,00 €

    

                                    Reitkarte**    Erwachsene  150,00 €

                                                                                                                       

                                    Jahrespauschale Kinder u. Jugendliche 420,00 € 
                                        ¼ Jahresrate 110,00 €

                                    Jahrespauschale Erwachsene 470,00 €  
                                        ¼ Jahresrate 125,00 €

                                    Longenunterricht 10er Karte 200,00 € / 220,00 €

_________

Gleichzeitig ermächtige ich Sie widerruflich, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag und die Reit- und/oder Voltigierpauschale bzw. die Hippotherapiepauschale oder eine 10er Karte bei Fälligkeit meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. 

Konto-Nummer:                                                           Bankleitzahl: 

________________________                                      ___________________________

Name und Sitz des

Kreditinstituts:_______________________________________________________________

Sollte mein Konto im Zeitpunkt der Beitragseinziehung nicht die erforderliche Deckung aufweisen oder dieses Konto nicht mehr bestehen und entstehen dem Verein durch die Zahlungsverweigerung des kontoführenden Instituts Kosten, werde ich diese auf Anforderung unverzüglich erstatten.

________________________     _________________________________________________

**zu spät oder nicht abgesagte Reitstunden


werden berechnet!








**für zu spät oder nicht abgesagte


Termine werden  berechnet!





Monatliche Zahlung möglich!


75 € / 92 €


 





Ort, Datum





Unterschrift





B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G 





bitte wenden





10 er Karte **  300,00  €





Pauschalen können ganz-oder vierteljährlich bezahlt werden! Höhe der Raten bitte erfragen!








Reiterhof Kinderhilfe e.V., Bankverbindung: Hypo-Vereinsbank Kto-Nr. 65 00 18 24 13 – BLZ: 54  52 01 94 

Bürozeiten: montags- donnerstags von 9-12 Uhr, Registergericht: Amtsgericht Ludwigshafen, Registernummer VR 1041

1. Vorsitzender : Horst Schröhoff, 2. Vorsitzende: Inge Bellmann, Kassenwart: Rolf-Peter Rosen

Schriftführer: Thomas Heringer, Beisitzerin: Hannah Früh
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