Landesverband
Bayerischer und
Sachsischer
Molkereifachleute und
Milchwirtschaftler e.V.

dill &%

BEITRITTSERKLARUNG
zur Mitgliedschaft im LBM

Fullen Sie bitte den Antrag vollstandig aus und senden Sie diesen per Email oder per Fax.
E-Mail: Gutensohn@Ilbm-ev.de Fax: 08361 - 715 99 97

Name: Vorname:
Geb. : in:
Beruf:

PRIVATANSCHRIFT

Stralle / Hausnummer:

PLZ: Ort:
Tel.: Fax:
E-Mail :

[] Bitte senden Sie die regelmaRigen Rundschreiben ausschlieRlich per Mail Arbeits-
oder Dienststelle bzw. Angaben der beitretenden Firma.

Firma / Dienststelle: .

Stralle / Hausnummer:

PLZ: Ort:

Tel.: Fax:

ZUSATZLICHE ANGABEN FUR UNSERE KARTEI

Lehrbeginn am: in

Derzeitige Tatigkeit

EINZUGSERMACHTIGUNG

Hiermit ermachtige ich den LBM eV von meinem Konto fallige Beitrage mittels Last-
schrift einzuziehen.

IBAN: D E

Name und Ort der Bank:

Ort, Datum Unterschrift

*** Bitte ausdrucken und unterschreiben oder direkt im Acrobat Reader signieren! ***
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