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Antrag auf Mitgliedschaft 
in der Arbeitsgemeinschaft für VerhaltensModifikation e.V. 
Privatanschrift
Dienstanschrift
Mein Aufnahmeantrag wird nach der Annahme durch den AVM-Vorstand wirksam. Die Mitgliedschaft beginnt im laufenden Kalenderjahr nach dem Vollzug der Aufnahme durch den Beitragseinzug (lt. aktuell gültiger Beitragsordnung). Gleichzeitig erkenne ich die aktuell gültige Satzung der AVM an. Die Angaben auf diesem Bogen werden zum Zwecke der Mitgliederverwaltung und für statistische Zwecke elektronisch gespeichert. 
Unterschrift
Ort, Datum
Arbeitsgemeinschaft für VerhaltensModifikation e.V.
 
Promenadenstr. 8
96047 Bamberg
(Datum/Hochschule)
Tel.: (09 51) 2 08 52-11
Fax: (09 51) 2 08 52-15
Email: info@avm-d.de
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Beitragsordnung
(1) Die Mitgliedsbeiträge betragen jährlich (Kalenderjahr)
 
         a)         für Berufstätige                  130,00 €         b)         für Teilzeitbeschäftigte (bis zu 20,00 Std./Woche)                  115,00 €
                  c)         für StudentInnen der Diplom-Studiengänge Psychologie, Pädagogik, Sozialpädagogik,
                           arbeitslose KollegInnen und KollegInnen im Erziehungsurlaub                           100,00 €
                  Bei Eintritt vor dem 01.07. des laufenden Kalenderjahres wird der volle Beitrag berechnet; bei Eintritt
                  ab dem 01.07. des laufenden Kalenderjahres wird der Beitrag zu drei Vierteln, bei Eintritt ab dem
                  01.10. des laufenden Kalenderjahres zur Hälfte berechnet.
Arbeitsgemeinschaft für VerhaltensModifikation e.V.
 
Promenadenstr. 8
96047 Bamberg
Tel.: (09 51) 2 08 52-11
Fax: (09 51) 2 08 52-15
Email: info@avm-d.de
Mit den Veränderungen vom 19.02.2002, 20.07.2002 und 16.10.2004.
(2) Beitragsermäßigung
Der Nachweis auf Beitragsermäßigung für das kommende Kalenderjahr muss unaufgefordert spätestens zum 31.12. des laufenden Jahres vorliegen, andernfalls wird im darauffolgenden Jahr der volle Beitragssatz eingezogen.
Eingereicht werden muss die Wintersemesterbescheinigung, Arbeitslosenbescheinigung, Arbeitsnachweis bzw. sonstige Nachricht, aus der die Berechtigung auf Beitragsermäßigung hervorgeht.
(2) Beitragzahlung
Der Beitrag kann nur mittels erteilter Einzugsermächtigung erfolgen.
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SEPA-Lastschriftmandat
Ich ermächtige die Arbeitsgemeinschaft für Verhaltensmodifikation e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Arbeitsgemeinschaft für Verhaltensmodifikation 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.
Arbeitsgemeinschaft für VerhaltensModifikation e.V.
 
Promenadenstr. 8
96047 Bamberg
Tel.: (09 51) 2 08 52-11
Fax: (09 51) 2 08 52-15
Email: info@avm-d.de
Unterschrift
Ort, Datum
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE25ZZZ00000416522
Mandatsreferenz: (Wird separat mitgeteilt)
Daten des Kontoinhabers
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Mitgliedschaft von (sofern vom Kontoinhaber abweichend):
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