
 

 

  

 

 

 

 

 

Mitgliedschaftsantrag 

 

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse: 

 

Telefon: 

Handy: 

E-Mail: 

Beruf: 

Nationalität: 

Bestätigung 

Hiermit bestätige ich, dass ich die Satzung des AFAQ- Vereins akzeptiere und 

meine Bereitschaft für die Zusammenarbeit erkläre. 

 

_________________  _________________  

Ort, Datum        Unterschrift 


