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	Association Pädagogische Supervision 
Landesverband Schleswig-Holstein e.V. 
Um Mitglied unseres Verbandes zu werden, drucken Sie bitte diese Seite  aus, unterschreiben  die ausgefüllte Beitrittserklärung, fügen die Anlagen bei und senden beides ab.
Name: __________________________        Vorname: ________________________

Straße: _____________________ Plz: _______ Ort: __________________________

Telefon: _____________________   E-Mail: ________________________________

 
An die
Association Pädagogische Supervision
Gisela Bergner
Hauptstraße 150
25462 Rellingen
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Association Pädagogische Supervision. Ich bin ausgebildete Supervorin / ausgebildeter Supervisor, eine Kopie meines Zeugnisses / meines Zertifikats füge ich bei.
Datum:  ________________________        Unterschrift:   _____________________________
Hiermit ermächtige ich den Verband Association Pädagogische Supervision (APS), widerruflich, den von mir zu entrichtenden APS-Mitgliedbeitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen.
Konto-Nr.: _______________             Bankleitzahl: _______________
Geldinstitut: ______________________________________________   
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Instituts keine Verpflichtung zur Einlösung.

Name: ____________________________    Vorname:  _________________________     
Ort:  ______________________________   Datum: ___________________________     
                                 Unterschrift: ______________________________________
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Um außerordentliches Mitglied unseres Verbandes zu werden, drucken Sie bitte diese Seite  aus, unterschreiben  die ausgefüllte Beitrittserklärung und schicken sie ab.
Name: __________________________        Vorname: ________________________

Straße: _____________________ Plz: _______ Ort: __________________________

Telefon: _____________________   E-Mail: ________________________________

 
An die
Association Pädagogische Supervision
Gisela Bergner
Hauptstraße 150
25462 Rellingen
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Association Pädagogische Supervision. Ich befinde mich  in der Ausbildung zur Supervorin / zum Supervisor. Die Ausbildung erfolgt bei folgendem Institut: 

……………………………………………………………………………………………
Datum:  ________________________        Unterschrift:   _____________________________
Hiermit ermächtige ich den Verband Association Pädagogische Supervision (APS), widerruflich, den von mir zu entrichtenden APS-Mitgliedbeitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos mittels Lastschrift einzuziehen.
Konto-Nr.: _______________             Bankleitzahl: _______________
Geldinstitut: ______________________________________________   
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Instituts keine Verpflichtung zur Einlösung.

Name: ____________________________    Vorname:  _________________________     
Ort:  ______________________________   Datum: ___________________________     
                                 Unterschrift: ______________________________________
