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Mitgliedsantrag Ich/Wir möchte/n Mitglied werden  

Füllen Sie das Formular am PC aus. (Achtung! Die ausgefüllten Inhalte können nicht auf Ihren PC gespeichert werden.) Drucken  Sie dann das 
Formular aus, unterschreiben Sie es und faxen oder senden Sie es uns zu. Sie erhalten umgehend eine Bestätigung.  
 
 

Name (der Einrichtung): ______________________________________________________________________ 
 

(ggf. Art der Einrichtung): ______________________________________________________________________ 
 

Straße:  ________________________________________________ PLZ:  ________  Ort:  ________________ 
 

Telefon:  _____ /______________  Fax:  _____ /_____________  Email:  ______________________________ 
 
Postadresse  (falls Abweichend): ___________________________ PLZ:  ________  Ort:  ________________ 
 

Ansprechpartner/In in der Einrichtung:  _____________________________________________________ 
 
 
Träger (der Einrichtung): ______________________________________________________________________ 
 

Straße:  ________________________________________________ PLZ:  ________  Ort:  _________________ 
 

Telefon:  _____ /______________  Fax:  _____ /_____________  Email:  _______________________________ 
 

Ansprechpartner/In des Trägers:  ____________________________________________________________ 
 
 

Den Jahresmitgliedsbeitrag von     100 € für geförderte Einrichtungen 
   50 € für nicht geförderte Einrichtungen 
   25 € für Privatpersonen 

 
Der Betrag wird von mir/uns, nach der Bestätigung, auf das unten stehende Konto des AKiB-
Landesverbandes innerhalb von 5 Werktagen überwiesen. 

 
 
 
 

 
 
 
Datum: ____________   /  __________________________                             Bestätigt am: __________  /  _______________________ 

     Unterschrift des Antragstellers             Für den Landesverband 
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