
ZVR-Nummer 338048177 

 

 

     

 

Mitgliedsanmeldung 
 
 

 

Beitritt ab: ___________________ 

 
 

_________  _______________________________________________________ 

Titel   Vor-/Nachname      
 

 

_________________      _______________________ 

Personalnummer (wenn vorhanden)    Geburtsdatum 
 

 

_________________________________________ ______________________________ 

Wohnadresse      PLZ/Ort 
 
 

___________________________________________________________________________ 

Dienststelle 
 

 

_________________________________________  _______________________ 

E-Mail         Telefonnummer 
  
 

geworben von: ______________________________________________________________ 

 
 

_____________________   ____________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift 

 

 

Zahlungsart des Mitgliedsbeitrages:   SEPA – Lastschrift  

 

         per Erlagschein (jährlich)   per Gehaltsabzug (monatlich) 

 
 
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass mein Monatsbeitrag durch den Dienstgeber von 
meinem Bezug (= Gehaltsabzug) einbehalten und überwiesen wird. Diese Vereinbarung 
kann vierteljährlich schriftlich gekündigt werden. 
 
 

__________________    ____________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift 
 
 
 

 

 



ZVR-Nummer 338048177 

 

 

 
 
 
 
 
 
Mitgliedsbeitrag  
 

Verwendungs- 
gruppe 

L2a2 , L2a1, LPH, S1, S2,  
PD 

L2b1, L2b2,L2b3,L3, IIL 
Kindergärtner/innen, 

Hortpädagogen/innen, Erzieher/innen, 
Ehepartner/innen von Mitgliedern der 

Beitragsgruppe 1 

Studenten, 
Elternkarenz  

Ehren- 
mitglieder 

 Vollbeschäftigt Teilzeit Pension Vollbeschäftigt Teilzeit Pension  

Beitragsgruppe 1 2 2 2 3 3 4 

Monatsbeitrag € 3,30 € 2,20 € 2,20 € 2,20 € 1,45 € 1,45 kein Beitrag 

Jahresbeitrag € 39,60 € 26,40 € 26,40 € 26,40 € 17,40 € 17,40 kein Beitrag 

 
 
 
 

Sie erreichen uns: 
 

SALVE Salzburger Lehrer/innenverein  
Staudenführerweg 3 
5412 Puch  
salve-salzburg@gmx.at 
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