FORDERVEREIN
@®) Kreiskrankenhaus

Saarburg

An den

Forderverein St. Franziskus Krankenhaus
und Seniorenzentrum e.V.
Graf-Siegfried-Str. 115

54439 Saarburg

oder per E-Mail an a.ohs@kh-saarburg.de

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Forderverein St. Franziskus Krankenhaus und
Seniorenzentrum e.V.

Angaben zur Person
Name, Vorname:

StralRe und Hausnummer:
PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:
E-Mail:

Jahresbeitrag
Bitte wéhlen Sie eine Option. Sie kdnnen freiwillig einen hoheren Betrag angeben.
[] Einzelperson (mindestens 20,00 €) Betrag:

[] Juristische Person (mindestens 50,00 €) Betrag:

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer; DE23ZZ2Z00001258227
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Ich erméchtige den Zahlungsempféanger Forderverein St. Franziskus Krankenhaus und Seniorenzentrum
e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom Zahlungsempfanger Férderverein St. Franziskus Krankenhaus und Seniorenzentrum e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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.
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Kontoinhaber/in:
IBAN:

BIC:
Kreditinstitut:

Unterschrift
Ort, Datum:

Unterschrift:
Bitte drucken Sie das ausgefillte Formular aus und unterschreiben Sie es.
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