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Ich werde eine Spende von Euro
überweisen. (Bitte geben Sie bei Ihrer Überweisung Ihre voll-
ständige Anschrift im Verwendungszweck an, damit wir Ihnen Ihre
Spenden bescheinigung zusenden können.)

Ich bin interessiert an einer ehrenamtlichen Mitarbeit im
 Förderverein – bitte nehmen Sie Kontakt unter der umseitig  
genannten Adresse mit mir auf.

Ich bitte um Informationen über die Mitwirkungs- und 
Vorbereitungsmöglichkeiten zum/zur ehrenamtlichen
Hospizbegleiter/in. 

Ich möchte Mitglied im Förderverein werden.

Datum,  Unterschrift

Mitgliedsbeitrag pro Jahr: Euro

(Jahresmitgliedsbeitrag mind. 30,00 € für Einzelpersonen bzw.
50,00 € für Ehepaare und juristische Personen) 

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige den Förderverein Stationäres Hospiz Region
 Nagold e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Förderverein Stationäres Hospiz Region Nagold e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. Der Beitragseinzug erfolgt jährlich.

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE70ZZZ00001201800

Mandatsreferenznummer: Wird in einer separaten Ankündigung
über den erstmaligen Einzug des Lastschriftsbetrags mitgeteilt.

So können Sie unsere Arbeit unterstützen

IBAN

BIC

Kreditinstitut

Ort, Datum

Unterschrift
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