FORDERVEREIN

ey, M Dienste lhrer Gesundheit

M Ich méchte Mitglied werden! M Ich méchte den Verein stirker fordern!
Den Mindest-Mitgliedsbeitrag von 25,- € jéhrlich Und bitte Sie , - € Mitgliedsbeitrag

bitte ich von meinem Konto abzubuchen. jahrlich von meinem Konto abzubuchen.

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

E-Mail-Adresse Telefon

IBAN
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SEPA-Lastschriftmandat: ich erméchtige/wir erméchtigen
den Zahlungsempfénger,Forderverein Krankenhaus Aichach e. V!,
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich/weisen wir unser Kreditinstitut an, die
vom Zahlungsempfanger, Forderverein Krankenhaus Aichach e. V"
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: ich kann/wir kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE13 ZZZ0 0000 0526 97

Die Mandatsreferenz wird von der Mitgliederverwaltung vergeben.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung.

Datum

Unterschrift





