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\ ;) Kranken und Altenpflegeverein Higelberg e.V.
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Hiermit trete ich / treten wir dem Kranken- und Altenpflegeverein Hagelberg e.V. bei.
Konto: Sparkasse Lorrach-Rheinfelden, BIC:SKLODEG6XXX IBAN: DE52 6835 0048 0020 5200 78

Glaubiger-Identifikationsnummer DE9577700000174314
Vorsitzende: Gabriele Kaiser-Biihler, KappelgaR 24, Hagelberg

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Name(n) Kinder unter 18. Jahre;
Strafe:

Wohnort:

rrewilig E-Mail-Adresse:

Jahresbeitrag:

Mindestbeitrag Einzelperson 19,- €
Freiwilliger Beitrag Einzelperson nach Wahl ___ €
Mindestbeitrag Familie 28,-

Freiwilliger Beitrag Familie nach Wahl €

Eine Familienmitgliedschaft beinhaltet die Mitgliedschaft von Eheleuten/Partnern mit
allen ihren Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

SEPA-Lastschriftmandat/Einzugserméchtigung
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Ich erméchtige den Kranken- und Altenpflegeverein Hagelberg e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Der Jahresbeitrag wird zum 15. Februar oder des darauffolgenden Werktags des laufenden Jahres einmal jdhrlich
eingezogen.

IBAN:

BIC:

Name des Kreditinstitutes:

Steinen-Hégelberg, den

Unterschrift Unterschrift des Kontoinhabers
falls abweichend



