Migrantinnenrat Bremen e.V. (migra)

c/o Senatorin für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

Bahnhofsplatz 29

28195 Bremen

Tel: 0421/3648086

E-Mail: migrantinnenrat@t-online.de

BEITRITTSERKLÄRUNG
Hiermit erkläre ich mich mit der gültigen Satzung des Vereins einverstanden und beantrage meine Mitgliedschaft im Migrantinnenrat Bremen e.V.

Name.....................................................
Vorname……………………………………………..
Anschrift…………………………………...
PLZ, Ort……………………………………………...
Telefon  privat…………………………….
Telefon geschäftlich………………………………..
E-Mail……………………………………...
Handy………………………………………………..
Beruf/Tätigkeit…………………………….
Geburtsdatum……………………………………….
Die Mitgliedschaft beim Migrantinnenrat Bremen e.V. beträgt monatlich 2,50 €, 
jährlich 30,00 €

Bankverbindung: Bremische Volksbank, Kontonummer 69675700, BLZ 29190024

…………………………….                                                      ………………………………….

Ort und Datum                                                                        Unterschrift
