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BERUFSVERBAND 

DEUTSCHER 
HÖRGESCHÄDIGTENPÄDAGOGEN
LANDESVERBAND BERLIN BRANDENBURG

AUFNAHMEANTRAG

Hiermit bewerbe ich mich um die Mitgliedschaft im

Berufsverband Deutscher Hörgeschädigtenpädagogen

Name:.....................................................................................................................................................

Vorname:...............................................................................................................................................

Wohnanschrift:.....................................................................................................................................

Telefon:....................................................Fax:......................................................................................

Email:.....................................................................................................................................................

Berufliche Tätigkeit:.............................................................................................................................

ggf.: Gehaltsstufe:.................................................................................................................................

Schule/Institution:.................................................................................................................................

Der Jahresbeitrag beträgt derzeit für

Vollmitglieder


40 Euro

Vollmitglieder (ermäßigt)
30 Euro

(entsprechend Einkommensminderung)


Referendare


25 Euro

Pensionäre


30 Euro

Ich zahle meinen Mitgliedsbeitrag jährlich auf das Konto des

BDH LV Berlin-Brandenburg

KtoNr.:
 0031117108

BLZ:
  
   10010010

Postbank Berlin

Ort, Datum:............................... Unterschrift:.................................................................
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