BEITRITTSERKLARUNG

FORDERMITGLIEDSCHAFT

Ich/Wir mochte/n die Arbeit der
Hospizgruppe Leinebergland e. V. fordern. ¥

Der von der Mitgliederversammlung festgelegte
Jahresbeitrag betragt zurzeit fur:

Einzelne: 30 Euro
Paare: 45 Euro
Institutionen: 60 Euro

Darlber hinaus steht es lhnen frei, unsere Arbeit
auch mit einem jahrlichen hoheren Beitrag in Hohe
von Euro zu fordern.

Wir behandeln lhre personenbezogenen Daten
vertraulich entsprechend der europaischen Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO).

Ihre Daten werden elektronisch verarbeitet. Wir
versichern, dass Ihre Daten weder Dritten zugang-
lich sind, noch von uns weitergegeben werden!

SEPA LASTSCHRIFTMANDAT

Ich/Wir ermachtige/n hiermit die Hospizgruppe
Leinebergland e. V., einmal jahrlich folgenden Be-
trag Euro widerruflich zu Las-
ten meines/unseres Kontos mittels Lastschrift ein-
zuziehen:

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Telefon und E-Mail
MEINE BANKVERBINDUNG

IBAN

Ort und Datum Unterschrift der/des Zahlungspflichtigen

Bitte Rickseite beachten)



MEINE EINVERSTANDNISERKLARUNG
Ich/Wir erklare/n mein/unser Einverstandnis, dass

mir/uns Einladungen und Informationen des Ver-
eins kunftig per E-Mail zugestellt werden dirfen.

lhre E-Mail:

Ort und Datum:

Unterschrift:

Hospizgruppe Leinebergland e. V.
Landrat-Beushausen-Str. 26
31061 Alfeld (Leine)
Koordinatorin: Annette Oetjen
kontakt@hospizgruppe-leinebergland.de
www.hospizgruppe-leinebergland.de






