An den

Verband der 

Akademikerinnen Österreichs

Landesverband Steiermark

Am Rehgrund 14

8043 Graz

B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G

Name......................................................... Vorname.............................................Geb................

Akad.Titel........................seit...........................Beruf(Fach)....................

Anschrift............................................................ Tel.............Fax............ Email........................………………………………bitte deutlich schreiben
Berufsanschrift...................................................... Tel................Fax...............Email.........................

Sprachkenntnisse…………………

Geworben durch......................................

Besondere Interessen:

Ich erkläre,

dem Verband der Akademikerinnen Österreichs, Landesverband Steiermark, als

· ordentliches Mitglied, Mitgliedsbeitrag € 40,-

· förderndes Mitglied, Mitgliedsbeitrag mind. € 50,--

· studentisches Mitglied, Mitgliedsbeitrag € 10,-- jährlich, beizutreten,  

den Verbandszweck zu erfüllen und mit meinem Fachwissen zu unterstützen.

Ich bin damit einverstanden, dass diese Daten den anderen VAÖ-Mitgliedern bekanntgegeben werden.

Datum...............................Unterschrift..................................

