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Mitgliedsbeitrag + Spenden 
 
 
Liebe Antragsstellerin, lieber Antragsteller, 
 
um die vielfältigen Aufgaben des DKTP erfüllen zu können, ist der Verein auch auf Ihre 
finanzielle Unterstützung angewiesen. Auf der Mitgliederversammlung wurde ein 
Mitgliedsbeitrag in selbstgewählter Höhe zwischen € 65,- und € 130,- verabredet. Diesen 
können Sie per Einzugsermächtigung von Ihrem Konto abrufen lassen. Die hierfür 
erforderliche Erklärung ist unten beigefügt. Sie können Ihren jährlich im voraus zu 
entrichtenden Mitgliedsbeitrag (§ 7) auch auf das Konto des DKTP überweisen: 
 
Landessparkasse zu Oldenburg, Konto-Nummer 026-402479 (BLZ 280 501 00). 
 
Selbstverständlich können Sie auch die Tätigkeit des DKTP durch Spenden fördern. Laut 
Bescheid des Finanzamtes Oldenburg ist das DKTP als gemeinnützige Körperschaft zur 
Förderung wissenschaftlicher Zwecke berechtigt, Spendenbestätigungen für steuerliche 
Zwecke auszustellen. Der Mitgliedsbeitrag ist ebenfalls steuerlich abziehbar. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Univ.-Prof. Dr. Wilfried Belschner 
         - 1. Vorsitzender - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
................................................................................................................................................. 
Name + Adresse 
 
 
 
 
 
 
An 
Univ.-Prof. Dr. Wilfried  Belschner 
Universität Oldenburg, - DKTP - 
PF 2503 
26111 Oldenburg 
 
 
 
 
 
 
Einzugsermächtigung 
 
Hiermit ermächtige ich das Deutsche Kollegium für Transpersonale Psychologie und 

Psychotherapie unter dem Vorbehalt des jederzeitigen Widerrufs, den jeweils fälligen 

Mitgliedsbeitrag in Höhe von € .............  von meinem nachfolgenden Konto abzurufen: 

 

Konto-Nr. ............................................................. Bankleitzahl .............................................. 

 

Bank ........................................................................................................................................ 

 

 

 

 

Ort, Datum                                                               Unterschrift 
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