Ambulanter MENSCHEN
Hospizdienst ZU HAUSE
Ammerland e.V. BEGLEITEN

Beitrittserklarung

Ich méchte den Ambulanten Hospizdienst Ammerland e. V. unterstiitzen und beantrage hiermit meine
Mitgliedschaft.

NaME: o VOIrNAME: it
SErARE: wovieiiiie e PLZ. WORNOIL: ..o
Telefon: .o Geburtsdatum: ...,
[0 T T N [l STy <SR
Ort Datum Unterschrift

Ich bitte den Mitgliedsbeitrag in Hohe von .................... €*

jahrlich [J von meinem Konto abzubuchen.

Jahrlich [l per Rechnung anzufordern

Einzugsermachtigung:

Hiermit ermachtige ich den Verein -Ambulanter Hospizdienst Ammerland e.V.

Bl o
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden
Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einldsung. Ich kann die Einzugsermachtigung auch jederzeit
widerrufen.

Ort Datum Unterschrift

* Der Mindestbeitrag betragt jahrlich 30,-- € (Ehepaare und Lebensgemeinschaften 45,-- €,

Arbeitslose 15,-- €, Institutionen, Firmen und juristische Personen des Offentlichen Rechts 60,-- €).

Ich kann aber auch einen hoheren Betrag festsetzen.

Auf personlichen Antrag hin kann der Mindestbeitrag auch geringer ausfallen. Die Entscheidung dariber
trifft der Vorstand.

Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der
Datenschutzerklarung des Vereins -Ambulanter Hospizdienst Ammerland e.V. — gespeichert und
verarbeitet werden.

Ort Datum Unterschrift

Ambulanter Hospizdienst Ammerland e.V., Lange Str. 9a, 26655 Westerstede
Bank: LZO - IBAN DE 36 2805 0100 0043 4099 11



