Hospiz-Verein BergstraBe e . V.
Am Wambolterhof 4-6
64625 Bensheim

Oder mailen an:

verein@hospiz-bergstrasse.de

Bei Fragen:

0625198945-0 oder verein@hospiz-bergstrasse.de

Ja! Ich will Mitglied werden beim Hospiz-Verein Bergstrafe e. V.

Name, Vorname

StralBe

PLZ, Ort

E-Mail

Telefon Geburtsdatum

Ich bitte um

die Zusendung eines Spendennachweil3es.
(Far das Finanzamt geniigt bis zur Hohe von
300 Euro Ihr Kontoauszug)

die Zusendung des Hospizbriefes per Post (3x / Jahr)
die Zusendung des Hospizbriefes und der Newsletter

des Hospiz-Vereins BergstralRe per Mail (rund 6x /
Jahr)

Die Genehmigung zur Zusendung dieser Informationen
kann ich jederzeit widerrufen.

Ich erkenne die Satzung des Hospiz-Vereins Bergstralie e. V.
an.

Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Hospiz-Verein Bergstralee. V.,
Am Wambolterhof 4-6, 64625 Bensheim
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE52Z7700000214470
Hiermit ermachtige ich den Hospiz-Verein Bergstrale e. V.,
meinen Mitgliedsbeitrag

in Hohe von 5 Euro monatlich (Mindestbeitrag)

in Héhe von Euro monatlich
in Hohe von 60 Euro jahrlich (Mindestbeitrag)
in Hohe von Euro jahrlich

in Hohe von 30 Euro jahrlich (Rentner, Studierende)

bei Falligkeit zu Lasten meines Girokontos durch Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom Hospiz-Verein BergstraRe e. V. auf mein Konto gezoge-
nen 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 Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaberln (Name, Vorname)

Kreditinstitut

IBAN

Datum Unterschrift
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