
MEMBERSHIP APPLICATIONMEMBERSHIP APPLICATION

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

Contact Address:..................................................................................

.............................................................................................................

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

Telephone:..........................................................................................

Date:...................................................................................................

Membership Fee: FREE 10€ 25€ (Please circle)

RAeS Society Member No ...................................................................

RAeS Society Grade ............................................................................

RAeS Hamburg Branch Bank Account:
Bank: HASPA
BLZ: 200 505 50
Account Number: 121 912 00 50

-------------------------------------------------------------------------

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

Paid Membership Fee:..........................................................................

Authorised by:..................................... Valid Until:................................

I acknowledge that I understand the benefits, privileges and duties
associated with the Hamburg Branch of the Royal Aeronautical
Society

SIGNATURE:SIGNATURE:

ERMERMÄÄCHTIGUNG ZUM EINZUG VON FORDERUNGENCHTIGUNG ZUM EINZUG VON FORDERUNGEN
DURCH LASTSCHRIFTENDURCH LASTSCHRIFTEN

..............................................................................................................
Name

.............................................................................................................
Anschrift des Kontoinhabers

Zahlungsempfänger:
ROYAL AERONAUTICAL SOCIETYROYAL AERONAUTICAL SOCIETY

HAMBURG BRANCH E.V.HAMBURG BRANCH E.V.

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden
Zahlungen für

- Annual Fee -

bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos

Konto-Nr. ...........................................................................................

Bankleitzahl: ......................................................................................

Name der Bank: ................................................................................
durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht
seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur
Einlösung.
Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

.............................................. ............................................................
Ort / Datum Unterschrift

Joerg Fuchte, Membership Secretary, RAeS Hamburg e.V.

Deutsches Zentrum für Luft- und Raumfahrt e.V. (DLR)

Blohmstraße 18

21079 Hamburg

MEMBERSHIP CARDMEMBERSHIP CARD

EINZUGSERMEINZUGSERMÄÄCHTIGUNGCHTIGUNG
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