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Wundnetz Rheinland-Pfalz e.V.
(natürliche Person)


[bookmark: _GoBack] 

Anrede:			___________________________________________________ 	

Titel:	 			___________________________________________________

Vor- und Nachname:       	___________________________________________________

Straße:          			___________________________________________________

PLZ und Ort:			___________________________________________________

Telefon:        		  	___________________________________________________

E-Mail:          		  	___________________________________________________


Antrag auf:

[  ] Einzelmitglied (natürliche Person)				                        40 EURO jährlich




 _____________________________________________________________________________
(Datum, Ort und Unterschrift Antragsteller)



Bitte senden Sie den Antrag an:
Wundnetz Rheinland-Pfalz e. V.
Heike Schwarz
Gartenstraße 8
56828 Alflen
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