Gute Besserunge. V.

Forderverein Krankenhaus Bad Arolsen
GroRRe Allee 50 ¢ 34454 Bad Arolsen

Beitrittserklarung
Hiermit beantrage ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle

PLZ / Wohnort

Telefon

Email

Jahresbeitrage (zutreffendes bitte ankreuzen)
[ Einzelmitgliedschaft 25,00 €
O Partnermitgliedschaft 30,00 €

Bitte Name und Geburtsdatum des Partners angeben:

Der Einzug des Erstbeitrages erfolgt nach Vereinseintritt, die folgenden Beitrage werden jahrlich zum 31.03. per SEPA-Verfahren
eingezogen (keine Vorab-Info mehr notig)
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Ort, Datum Unterschrift.

SEPA-Lastschriftmandat

(wiederkehrende Zahlungen)

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DEO3GBE00001554437
Mandatsreferenz: _

Ich ermdchtige den Verein ,Gute Besserung e. V. — Forderverein Krankenhaus Bad Arolsen”, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein ,Gute Besserung e. V.” auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

KreditinStitut: o BLZ: oo
Bl e e e e

Konto-INhaber: ... Konto-Nr.:
IBAN:DE____________________

Die Daten werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datentrdgern wahrend der Mitgliedschaft gespeichert.
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Ort, Datum Unterschrift.

Der Verein ist als gemeinnitzigi. S. des Abschnitts ,Steuerbegiinstigte Zwecke” der Abgabenordnung anerkannt.



