Aufnahmeantrag

OSPIZ

IBBENBUREN E.V.

Erklarung zur Aufnahme in den

Ich,

Name Vorname
(Geburtsdatum Geburtsort
Berufsbezeichnung

StraBe

PLZ Ort

Telefon E-Mail Adresse

mochte beitreten als
[ ] akiives Mitglied [ ] forderndes Mitglied

Ich nehme zur Kenntnis, dass im Rahmen meiner Vereinsmitgliedschaft personenbezogene Daten gespeichert werden. Diese
Daten unterliegen den Vorschriften der Datenschutzgesetze.

Mitgliedsbeitrag im Jahr
D 18,50 Euro _ . Eurofreiwiliger Beitrag

Ich erméchtige den Hospiz Ibbenbiren e.V., den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto einzuziehen:

IBAN

BIC

Datum/Unterschrift info

Seeweg 4 - 49477 Ibbenbiren - Tel.: 0 54 51 - 89 372-0 - info@nhospiz-ibbenbueren.de - www.hospiz-ibbenbueren.de



