Kopf
Hals
M.U.N.D.
Krebs e.V.

Antrag auf Fordermitgliedschaft einer juristischen Person

Ja, wir mochten das Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D.-Krebs e.V. als Férdermitglied unterstitzen.

Name der Institution:

Strasse:

PLZ und Ort:

Telefon:

E-Mail:

Rechtlich vertreten durch:

Name, Vorname:

Funktion:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Bitte in Druckschrift ausfiillen

O Wir zahlen gerne den Mindestbeitrag von 60,- € pro Jahr.

O Wir zahlen gern einen hoheren Beitrag 0 90,- € 0120,- € O € pro Jahr.
Dieser Antrag auf Fordermitgliedschaft wird in Kenntnis und Anerkennung der Satzung des oben genannten
Vereins gestellt. Die Mitgliedsdaten werden fiir die Dauer der Fordermitgliedschaft fiir vereinsinterne

Zwecke gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis und die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift/Stempel

Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D.-Krebs e.V., Thomas Mann Str. 40, 53111 Bonn, VR 11484
Bankverbindung DE19 8005 5500 0201 0289 05, BIC NOLADE21SES, Salzland Sparkasse
Kontakt: Telefon 0228/33889280



A Kopf

Hals
M.U.N.D.
Krebs e.V.

Zahlungsweise des Forderbeitrags

O Wir zahlen den Beitrag per Uberweisung zum 1. Mérz auf das unten angegebene Vereinskonto.

O Wir ermachtigen den Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D.-Krebs e.V. hiermit zum Einzug des

Fordermitgliedbeitrages per SEPA Lastschriftmandat
o jahrlich zum 1.Marz

0 halbjahrlich zum 1.Méarz und 1. September

von folgendem Konto:

Kontoinhaber

IBAN

Name der Bank

Datum rechtsverbindliche Unterschrift/Stempel

Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D.-Krebs e.V., Thomas Mann Str. 40, 53111 Bonn, VR 11484
Bankverbindung DE19 8005 5500 0201 0289 05, BIC NOLADE21SES, Salzland Sparkasse
Kontakt: Telefon 0228/33889280



