o Freunde & Forderer

a DER KLINIK FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN AM EVK HAMM E.V.

Verein der Freunde und Férderer
der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin am EVK Hamm e.V.

Hellweg 33, 59063 Hamm
Verein der Freunde und Férderer
der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin am EVK Hamm e.V. Telefon: 02381/588-0

Marie-Christine Ostermann info@foerdervereinkinderklinikhamm.de
1. Vorsitzende

Hellweg 33

59063 Hamm

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit trete ich dem Verein der Freunde und Forderer der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin am EVK Hamm e.V. bei.

_ Frau ____ Herr
Geburtsdatum
Name Vorname
Stralle und Hausnummer Postleitzahl Ort
Telefon E-Mail

Ich bin bereit, fiir die Aufgaben des Fordervereins einen jahrlichen Betrag von mindestens 25,- Euro zu zahlen. Jeder Betrag iber 25 Euro ist herzlich
willkommen.

Datum Unterschrift

EINZUGSERMACHTIGUNG

Ich ermachtige den Verein der Freunde und Forderer der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin am EVK Hamm e.V. die angegebenen Betrage von meinem
Konto mit den folgenden Kontodaten mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein der Freunde und Férderer
der Klinik fiir Kinder und Jugendmedizin am EVK Hamm 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.

,00 € Freiwilliger Jahresbeitrag (mindestens 25,- Euro)

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Bank

Datum Unterschrift

Bankverbindung: Dortmunder Volksbank, IBAN: DE95441600146505900300, BIC: GENODEM1DOR, Glaubiger-1D: DE74ZZZ00001585169
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