Beitrittserklarung )

Stidtisches Klinikum Wolfenbiittel

An Forderverein der

Stadtisches Klinikum Wolfenbittel gGmbH e. V.
Alter Weg 80

38302 Wolfenbuittel

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Forderverein d. Stadtisches Klinikum Wolfenbittel gGmbH
e.V. und erkenne die Satzung des Vereins an.

Name: Vorname:

E-Mail Adresse:

StraBe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon:

Die Mitgliedschaft beginnt am und ist jederzeit kiindbar.

Die Abbuchung der Beitrage erfolgt in der Regel Anfang Mai.

Folgende Beitrage stehen zur Verfligung:

Jahrliche Mindestbeitrage

1€ 50,00 Einzelmitgliedschaft

(€ mein individueller Betrag

LI€ einmalige Spende

[IIch werde den Jahresbeitrag auf das unten angegebene Konto liberweisen.

[Ich erklare mich einverstanden mit der Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner
personenbezogenen Daten zum Zweck der Mitgliedschaft. Die Daten werden ausschlieBlich zur
Mitgliederverwaltung verwendet.

Sie unterliegen der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG).

Die Datenschutzhinweise habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum, Unterschrift
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SEPA-Lastschrift-Mandat (Bankeinzugsermachtigung)

Ich ermachtige den Forderverein Stadtisches Klinikum Wolfenbittel gGmbH e.V. zur Begleichung
der jeweils falligen Mitgliedsbeitrage und fir alle weiteren zahlungspflichtigen Leistungen,
die Zahlungen meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Forderverein Stadtisches Klinikum
Wolfenbittel gGmbH e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

IBAN:
BIC:

Vorname, Nachname Kontoinhaber:

PLZ und Ort:

Ort, Datum, Unterschrift Kontoinhaber:

Die Glaubiger-ID lautet DE6527700001230893, bei der Mandatsreferenz handelt es sich um die letzten 6 Stellen
Ihrer oben genannten IBAN.

Adresse
Forderverein d. Stadtisches Klinikum Wolfenbittel gGmbH e.V.
Alter Weg 80 38302 Wolfenblittel

Bankverbindung

Volksbank Wolfenbuittel

IBAN: DE69 2709 2555 0102 5970 00
BIC: GENODEF1WFV




