
„Freunde des Krankenhauses Freilassing e.V.“
Münchener Straße 15
83395 Freilassing

Beitrittserklärung

Ich möchte Mitglied im Verein „Freunde des Kranken-
hauses Freilassing e.V.“ werden:

Name: …………………………………………………….

Vorname: ………………………………………………...

Straße: ……………………………………………………

Wohnort: …………………………………………………

Geb.Datum: ……………………………………………..

E-Mail: …………………………………………………..

Ich verpflichte mich,
a) einen Jahresbeitrag von  ………. Euro

zu zahlen (mindestens 12,00 Euro)
b) eine freiwillige Aufnahmespende von

…………. Euro zu zahlen

Ich ermächtige den Verein „Freunde des Krankenhau-
ses Freilassing e.V.“ widerruflich, die Jahresbeiträge in
Höhe von ………. Euro und die o.a. einmalige Aufnah-
mespende zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift
einzuziehen.

Konto-Nr.: ………………………………………………….

BLZ und Bank: …………………………….……………...

Kontoinhaber: .……………………….……………………

Straße: ……………………………….……………………

Wohnort: …………………………………………………..

Datum: ………………..…………………………………..

Unterschrift: ………………………………………………

Die Erklärung ist an oben genannte Adresse zu senden oder
einem der Vorstandsmitglieder persönlich zu übergeben.


