Verein fur Leibestubungen e.V. Westercelle,
Wilhelm-Hasselmann-Stralle 51, 29227 Celle

Namens-/Adressenanderung

Bitte andern Sie meinen Namen bzw. meine Adresse.
Bisherige Angaben:

Anrede: Herr @) Frau
Name: Vorname:
Geburts-

datum:

PLZ: Ort:
Strale: Hausnr.:
Telefon:

E-Mail:

Neue Angaben:

Name: Vorname:

Geburts-
datum:

PLZ: Ort:

Strale: Hausnr.:

Telefon:

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift
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