
Beitrittserklärung 
 
 

An das NeSt e.V.                              Bankverbindung: Bank für Sozialwirtschaft 

Schudomastr. 3                                Kto-Bezeichnung: Netzwerk Stimmenhören e.V. 

12055 Berlin                                     Bankleitzahl: 100 205 00 

E-Mail: stimmenhoeren@gmx.de    Kto-Nummer: 33 10 500 

http://www.stimmenhoeren.de 

 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Netzwerk Stimmenhören 

Name:                                                                  Vorname: 

Straße:                                                                PLZ/Ort: 

Bundesland:                                                        Telefon: 

Ich bin 

O Stimmenhörer/in 

O in der Psychiatrie Tätige/r                 (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

O Angehörige/r 

O Interessent/in 

 
Ich zahle einen Jahresbeitrag von Euro:  ........................ 

Heimbewohner/innen, die nur ein Taschengeld bekommen: 6,-; Sozialhilfeempfänger/ 
innen oder Bezieher/innen von Arbeitslosengeld II bzw. entsprechender Rente: 15,-; 
sonst mindestens:32,- und ab einem Einkommen von netto Euro 1000,-: 47,-. (Der Jah- 
resbeitrag wird bei Eintritt und in den folgenden Jahren im April fällig.) 

 
Datum/Ort. .................................                       Unterschrift. .............................. 

Ich habe meinen Jahresbeitrag in Höhe von ..............Euro auf o.a. Konto überwiesen 

Datum/Ort.....................................                     Unterschrift................................. 

Mit der Weitergabe meiner Anschrift an Vereinsmitglieder bin ich einverstanden Ja/Nein 

Mit der Weitergabe meiner Telefonnummer bin ich einverstanden Ja/Nein. 

Ich bin bereit, als regionale Kontaktperson für das Netzwerk tätig zu werden und damit 
einverstanden, dass meine Anschrift mit/ohne Telefonnummer auch an Interessierte 
weitergegeben wird Ja/Nein. 

Ich verfüge über folgende Kenntnisse, Fähigkeiten oder Erfahrungen, die ich in eine 
Mitarbeit beim Netzwerk Stimmenhören einbringen kann (bitte Rückseite 
benutzen): 

 
Einzugsermächtigung 

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

für das Netzwerk Stimmenhören e.V. jährlich in Höhe von Euro.............. von meinem 

Konto........................................................................... einzuziehen. 

Konto-Nr............................................................BLZ................................... 

bei............................................................................................................... 

 
Wenn das angegebene Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht 
seitens des kontoführenden Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 

 
Ort.....................................................................Datum............................................ 

Name....................................................................................................................... 

Anschrift................................................................................................................... 

Unterschrift des Kontoinhabers:.............................................................................. 
 

 
 


