
FREUNDE DES FACHBEREICHS 
ANGEWANDTE INFORMATIK 

DER HOCHSCHULE FULDA e. V. 
Der Vorsitzende 

Prof. Dr. Werner Winzerling 

HS Fulda, FAI am FB AI, Leipziger Str. 123, 36037 Fulda 

Hochschule Fulda  -  Fachbereich AI 
Leipziger Str. 123  -  36037 Fulda 

Tel. (0661) 9640-300 /-343  /  Fax. (0661) 9640-349 
E-Mail: werner.winzerling@informatik.hs-fulda.de 

A N T R A G  ZUR  A U F N A H M E  ALS  F Ö R D E R M I T G L I E D
(F A I - F I R M E N M I T G L I E D ) 

___________________________________________________________________________ 
Firma  

___________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort 

___________________________________________________________________________ 
Telefon, Fax  

___________________________________________________________________________ 
Vertreter (Name, Vorname, Titel, akad. Grad) 

___________________________________________________________________________ 
E-Mail-Adresse

Der Jahresbeitrag beträgt für FAI-Firmenmitglieder 125,00 €.  
Dieser Beitrag ist aufgrund der vom Finanzamt Fulda anerkannten Gemeinnützigkeit steuerlich 
absetzbar. Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben maschinell gespeichert werden. Die Privat- 
und die Dienstanschrift wird den Mitgliedern zugänglich gemacht. 

____________________________ ____________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

SEPA-Lastschriftmandat 

Gläubiger-Identifikationsnummer DE75FAI00001434995, Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt 

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger FREUNDE DES FACHBEREICHS ANGEWANDTE 
INFORMATIK DER HOCHSCHULE FULDA e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger FREUNDE DES 
FACHBEREICHS ANGEWANDTE INFORMATIK DER HOCHSCHULE FULDA e. V. auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

_________________________________________ / ________ | ___ 
Name des Kreditinstitut (Name und BIC) 

DE __ | ____ | ____ | ____ | ____ | __ 
IBAN 

_______________________________________________ _________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
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