Liebe Angehdrige,
sehr geehrte Damen und Herren,

schon, dass Sie unserem Verband beitreten méchten.

Sie erhalten mit Ihrer Mitgliedschaft die Moglichkeit, sich zu informieren und

kommen mit anderen Angehorigen in Kontakt, die ahnliche Erfahrungen gemacht haben wie Sie.
Sie unterstiitzen damit ebenfalls unsere Arbeit auf Landesebene fiir eine bessere psychiatrische
Versorgung.

Fiillen Sie bitte die Beitrittserklarung aus und iibersenden Sie uns diese per Post oder. per Email.

Wir freuen uns auf Sie!
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Landesverband Sachsen-Anhalt e.V.
Angehorige psychisch Kranker

Geschiftsstelle:
Jerichower Strafe 30
39114 Magdeburg
info@lsa-apk.de

Tel. 0800-7235769



Beitrittserklarung:

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Landesverband der Angehérigen psychisch erkrankter Menschen
Sachsen-Anhalt e. V.

Name, Vorname:

StraBe:

PLZ, Wohnort:

Email:

Datum, Unterschrift:

Bitte liberweisen Sie den jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Hohe von 30 Euro (ermaRigt 20 Euro)
immer zum Jahresanfang auf das folgende Konto:
IBAN DE21 8008 0000 0202 9443 00
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