il

A.I*I den ' .

hospizkreis mindan a.v. ﬂ' Dirucken
Fischerallee 3 a -
32423 Minden

Beitrittserkldrung

lchméichte [} aktives Mitglied werden  [] férderndes Mitglied sein

Mame [ Vorname Geb.-Datum
Baruf Telefon
Stralie PLZ [ Wohnort Email-Adresse

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Hospizkreis Minden e. V.

Die Satzung erhalte ich mit meinem Beitritt / habe ich auf Wunsch vorab erhalten
{Nichtzutreffandes bitte streichean)

Ich zahle folgenden Mitgliedsbeitrag:

|:| den Mindestbeitrag von z. Zt. € 30,00 / Jahr
[ € 20,00 fOr weitere Famillenangehdrige pro Person / Jahr — Juristische Personen € 75,00 / Jahr )

(Michtzulreffendes bitte sireichan)

[7] freiwillig einen hiheren Beitrag von € / Jahr.

Ort /! Datum Unterschrift

Einzugserméachtigung

Hiermit bevollmachtige ich den Hospizkreis Minden e.V., den o.a. Milgliedsbeitrag bis auf
Widerruf von meinem Girokonto abzubuchen:

Konto-Mr. Kraditinstitut BLE

Ort / Datum Unierschrift

Oder: Ich liberweise den o.a. Mitgliedsbeitrag innerhalb des ersten Quartals einen jeden Jahresauf
das: Kenlo: B90 110 200 des Hosplzkreises Minden e, V., bed der Spadaka Minden G, BLZ 420 601 27

Ort / Datum Unterschrift



