Beitrittserklarung Hospizbewegung Varel e.V

Ich trete der Hospizbewegung Varel e.V. als Mitglie  d bei. Beitrittserklarungen senden Sie bitte an unsere Ges  chéftsstelle:
Name: Vorname:
Wohnort: S _ Hospizbewegung - Varel
omnort____________ Sirsse: OldenburgerStr. 30
Geb. am: Tel: 26316 Varel

Der Mindestbeitrag betragt 30,00€ pro Jahr, ) . )
fur Schuler u. Studenten 15,00€ pro Jahr. Einzugsermachtigung

Ich zahle den Mindestbeitrag von: € Hiermit erméchtige ich die Hospizbewegung Varel e. V. von meinem
Konto bei der
Ich zahle als férderndes Mitglied freiwillig folgenden Beitrag

Bank:
pro Jahr: €

KtoNr: BLZ:
Soll der Beitrag vom Konto abgebucht werden? bis auf Widerruf den falligen Jahresbeitrag einzuziehen.
Jad Nein [
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Unterschrift:

Unterschrift:




