
 
 

 
 

 

 

Mitglied werden bei Aids Hilfe Bern  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

Einzelmitglied: Kollektivmitglied: 

Anrede: 

Vorname: 

Name: 

Adresse: 

PLZ / Ort: 

E-Mail: 

Datum: 
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