,DaSein“ Ambulanter Hospizdienst
Oldesloe und Umgebung e.V.

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklare ich meinen Beitritt in den Verein
,DaSein“ Ambulanter Hospizdienst
Oldesloe und Umgebung e.V.

Name:

Vorname:

StralBe, Haus Nr.:
PLZ, Ort:

Geb.-Datum:__ .

Telefon:

E-Mail:

Datum:

Unterschrift:

Der Mitgliedsbeitrag betragt fur Privatpersonen
€ 35,00 und fur Institutionen € 70,00 pro Jahr.
Spendenquittungen werden Anfang des
Folgejahres automatisch zugeschickt.

(Eine Kundigung ist 3 Monate zum Ablauf des Kalenderjahres maoglich)
Folgende Angaben sind freiwillig:

O Ich méchte aktivim Ambulanten Hospizdienst
Oldesloe und Umgebung e.V. mitarbeiten.
Erlernter Beruf:
AusgeUlbter Beruf:

O Ich méchte die Arbeit des Ambulanten Hospiz-
dienstes durch meine Mitgliedschaft finanziell
unterstitzen.

O lch werde den Mitgliedsbeitrag (pro Kalenderjahr
€ 35,00 fUr Privatpersonen und € 70,00 far
Institutionen) in den nachsten Tagen und in den
Folgejahren im 1.Quartal auf das angegebene
Konto Uberweisen.

O Ich spende zusatzlich zum Mitgliedsbeitrag
einmalig
€
Olch spende zusatzlich zum Mitgliedsbeitrag
regelméaBig im Monat / Jahr
(Nichtzutreffendes streichen)

€

O Ich erteile widerruflich eine Einzugsermachtigung
Uber den Betrag von

€ imMonat/Jahr
(Nichtzutreffendes streichen)

Kontoinhaber:

IBAN: BIC:

Bank:

Ort, Datum

Unterschrift fur die Einzugserméchtigung

Die von Ihnen vorliegenden Daten werden ausschlieBlich zu
Informationszwecken, zur Verwaltung und fur Einladungen zu
Veranstaltungen des Vereins DaSein genutzt. Wir sichern lhnen
den vertraulichen und geschutzten Umgang mit Ihren Daten
gemal EU-DSGVO zu.

DaSein Ambulanter Hospizdienst
Oldesloe und Umgebung e.V.
MuhlenstraBe 22, 23843 Bad Oldesloe
Konto Sparkasse Holstein

IBAN: DE25 2135 2240 0000 0221 11



