Beitrittse rkI é ru n g L:I 4 r/ Q E} VEREIN FUR PILZKUNDE BASEL

Name:

Vorname:

Strasse:

Geburtsdatum:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Fax:

O lch mdchte Mitglied im Verein fur Pilzkunde Basel werden.
Bitte Zutreffendes ankreuzen, ausdrucken und ausgefillt senden an Verein flr Pilzkunde Basel,

c/o Corinne Girard, Hauptstrasse 5, 4453 Nusshof

Wir freuen uns!

Ort und Datum:

Unterschrift:

PS: Die Daten werden vertraulich behandelt. Sie dienen ausschliesslich der Mitgliederkontrolle
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