BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum gemeinniitzigen Verein ,Hos-
piz - Die Briicke”. Die Mitgliedschaft kann jederzeit mit einer Frist von
einem Monat zum Ende eines Kalendermonats gekiindigt werden. Die
Mindestjahresbeitréage sind: Einzelmitgliedschaft 30,00 €/Jahr, Ehe-
paare/Lebenspartner: 50,00 €/Jahr, Rentner/Azubis/Studenten: 15,00 €/
Jahr. Uber héhere Mitgliedsbeitrége freuen wir uns!

Frau Name, Vorname:

Herr
Anschrift:
E-Mail: Telefon:
Geburtsdatum: Beitrittstermin:
Den Spendenbetrag in Hohe von € jahrlich zahle

ich per SEPA-Lastschriftmandat:

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

(Identifikationsnr. DE23ZZZ00000311798 — Mandatsreferenz wird spater mitgeteilt).
Ich erméchtige den Hospiz - Die Briicke e.V., den oben vermerkten Spendenbetrag
von meinem u. g. Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von Hospiz - Die Briicke e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber/-in:
IBAN:

BIC:

[ Ich wiinsche eine Spendenbescheinigung (ab 200,00 €; fiir Spenden unter
200,00 € reicht der Einzahlungsbeleg/Kontoauszug fiir das Finanzamt als Nach-
weis!). [ Ich méchte nicht als Spender genannt werden.

Mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung gemiR Bundesdatenschutz-
gesetz meiner Daten fiir vereinsinterne Zwecke bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift
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