BEITRITTSERKLARUNG
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gg vds Sachsen-Anhalt
vds — Landesverband Sachsen - Anhalt

Geschaftsfiihrer

Jan Schirmer
Pflaumenweg 3
06112 Halle/ Saale

Bitte absenden oder faxen!
Fax: 0345/ 548 38700

Ich beantrage die Aufnahme in den vds- Verband Sonderpadagogik e.V.
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EINZUGSERMACHTIGUNG
Als Mitglied im vds-Landesverband Sachsen-Anhalt erklare ich mich einverstanden, dass der
Jahresbeitrag von meinem Konto
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Als Mitglied des vds erhalte ich monatlich die JAHRESBEITRAGE

LZEITSCHRIFT FUR HEILPADAGOGIK“ Vollzahler 90,00€
X . ey . Studenten 48,00€

sowie die Mitteilungen des Landesverbandes Lehramtsanwrter 48.00€

Sachsen-Anhalt. Arbeitslose 48,00€

Vorruhestandler/Rentner 67,50€



