E i n z u g s e r m ä c h t i g u n g 
Freundeskreis Hospizdienst Schleswig e.V.

Königstraße 5

24837 Schleswig

Ich ermächtige – wir ermächtigen – den Freundeskreis Hospizdienst Schleswig e.V. bis auf Widerruf den Jahresbeitrag in Höhe von   ___________  € von meinem / unserem Konto einzuziehen.
Kontoinhaber:

__________________________________________________________

Bank


__________________________________________________________

BLZ    __________________________          Konto-Nr.:  ______________________________

Ich möchte (wir möchten) dem Verein Freundeskreis Hospizdienst Schleswig e.V. beitreten.

Jahresbeitrag:  Einzelpersonen  25,-- €   /   Paare  35,-- €   /   juristische Personen  60,-- €

Ich unterstütze die Ziele der Hospizarbeit mit einer Spende von  __________  €

Spendenkonto:  Freundeskreis Hospizdienst Schleswig e.V.

Nord-Ostsee-Sparkasse   -   Konto-Nr.: 27 332   -   BLZ  217 500 00


Ich möchte im Verein aktiv mitarbeiten!

Vorname, Name
________________________________________________

Straße


________________________________________________

(PLZ) Wohnort
________________________________________________

E-Mail
/ Telefon
________________________________________________
Ort / Datum:    ________________________
Unterschrift:  __________________________






