BHHOSPIZVEREIN

MORFELDEN-WALLDOREF e.V

Antrag auf Mitgliedschaftim
Hospizverein Morfelden-Walldorf e.V.

Name/Institution:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift

Der Jahresbeitrag betragt fur juristische Personen mindestens 100 € und fir naturliche Personen
mindestens 30 €.
Fur den Jahresbeitrag erteile ich eine Einzugsermachtigung.

Einzugsermachtigung
Hiermit ermachtige ich Sie, bis auf Widerruf den Jahresbeitrag in Hohe von
€ (Mindestbeitrag 30 €)

Von dem Konto IBAN:

Kontoinhaber:

abzubuchen.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden an:
Hospizverein Morfelden-Walldorf e.V.
WestendstraBe 8

64546 Morfelden-Walldorf



