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.y s . St. enhard
Beitrittserklarung ‘HOSPITAL

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zu dem Verein

Forderverein St. Bernhard Hospital Brake e.V.

Name

Vorname

Geburtsdatum

StraBe und Haus-Nr.

Wohnort

Telefon

eMail-Adresse

Jahresmitgliedsbeitrag

,00 Euro

siehe Anmerkung 2

Die Satzung des Vereins vom 08.11.2006 ist mir bekannt und wird von mir als fir mich ver-
bindlich anerkannt.

Ort Datum Unterschrift

Ermachtigung zum Beitragseinzug

Hiermit ermachtige ich den Férderverein St. Bernhard-Hospital Brake e. V., die jeweils
falligen Mitgliedsbeitrdge aus obiger Beitrittserklarung von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen.

Name der Bank oder Sparkasse

IBAN
Ort Datum Unterschrift
der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers
oder der / des Bevollmachtigten
Anmerkungen:

1. Uber die Aufnahme neuer Vereinsmitglieder entscheidet der Vereinsvorstand. Die Aufnahmeentschei-
dung des Vorstandes wird dem neuen Mitglied schriftlich mitgeteilt.

2. Der Mindestmitgliedsbeitrag betragt 12,00 EURO pro Jahr. Es bleibt dem Mitglied Uberlassen, einen
héheren Beitrag zu entrichten.



