
Mitgliederbeitrag Fr. 20.00 / Jahr
bitte dieses Formular einsenden an:

Vorname
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Strasse

Geburtsdatum

PLZ + Ort
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FixNetz.Nr:
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den Newsletter erhalten

Vereinsinfos erhalten:

bitte ankreuzen

(per Mail, Veranstaltungen, Essen)

gedruckt
per Mail

kassier@schuurbrunnadern.ch

Öffnungszeiten unter: www.schuurbrunnadern.ch
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