
 
Arbeitsgemeinschaft für psychisch 

Kranke im Erftkreis e. V. 
 

Mitglied im Paritätischen Wohlfahrtsverband 

 
 

 
Wenn Sie sich für eine Mitgliedschaft in der Arbeitsgemeinschaft für psychisch Kranke 
im Erftkreis e.V. entscheiden, unterstützen Sie damit die auf unserer Homepage 
vorgestellten Projekte. 
 
Was bietet die Arbeitsgemeinschaft? 
 

• Wir vermitteln Hilfe zur Selbsthilfe für Betroffene; Unterstützung und Beratung 
für Angehörige. 

 
• Wir ermöglichen Erarbeitung und Vermittlung bedarfsgerechter und  

angemessener Hilfeangebote. 
 

• Die Arbeitsgemeinschaft bietet mit einem multiprofessionellen Ansatz in der 
regionalen Versorgung, bedarfsgerechte Hilfen. 

 
• Wir bieten beschützte Arbeitsplätze für den Personenkreis psychisch 

Behinderter. 
 
Die Arbeitsgemeinschaft ist über den Arbeitskreis Erwachsenenpsychiatrie der 
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft des Erftkreises mit allen anderen Einrichtungen 
verbunden. 
 
Durch Ihre Mitgliedschaft können Sie alle genannten Bereiche tatkräftig unterstützen 
(mit einem festen Jahresbeitrag, von mindestens  16,00 €) 
 
Füllen Sie dazu einfach folgendes Beitrittsformular aus und schicken es an: 
 
Arbeitsgemeinschaft für psychisch Kranke im Erftkreis e.V.  
Geschäftsleitung 
Dieselstr. 4 
 
50354 Hürth 
 
Wir freuen uns auf Ihre Hilfe 
 
 
  



BEITRITTSERKLÄRUNG 
 

Ich           _______________________
 
 
Anschrift      ___ Tel.-Nr.____________________________ 
 
 
möchte Mitglied in der  
 
Arbeitsgemeinschaft für psychisch Kranke im Erftkreis e. V. 
 
Dieselstr. 4, 50354 Hürth, werden. 
 
Der Jahresbeitrag in Höhe von   €  _________  wird von mir wie folgt beglichen: 
 

O  in bar   O  per Überweisung  O  per Bankeinzug 
 
 
Die Barzahlung oder Überweisung erfolgt jedes Jahr zum    ______ ___ 
 
 
Ort    Datum    Unterschrift     ___ 
 
 
===================================================== 
 
Bankeinzugsvollmacht 
 
ich berechtige, bis zum schriftlichen Widerruf, die Arbeitsgemeinschaft für psychisch 
Kranke im Erftkreis e. V.  
 
jährlich zum  ________________________ EUR ___________________________ 
 
von meinem Konto per Lastschriftverfahren abzubuchen. 
 
 
Konto-Nr. _________________________ BLZ ____________________________ 
 
 
Bankinstitut  _________________________________________________________ 
 
 
Name  _________________________________________________________ 
 
 
Anschrift  _________________________________________________________ 
 
 
Unterschrift _________________________________________________________ 


