
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Hospizdienst Bergedorf e. V..  
Der monatliche Beitrag beträgt 4 Euro (für juristische Personen 20 Euro)

Mitgliedschaft Hospizdienst Bergedorf e. V.

Ich vereinfache die Verwaltungsarbeit und bitte um Einzug des Betrages von meinem Konto

Name, Vorname

Bankverbindung

Adresse

Telefon                                                          E-Mail-Adresse

Die Mandatsreferenz wird mit der ersten Abbuchung auf dem Kontoauszug des Kredtitinstituts mitgeteilt.

Hospizdienst Bergedorf e. V. . Riehlstraße 64 . 21033 Hamburg 

Tel 040/72 10 66 72  Fax 040/72 10 66 71 . e-mail: kontakt@hospizdienst-bergedorf.de . www.hospizdienst-bergedorf.de 
IBAN: DE11 2005 0550 1034 2103 42 . BIC: HASPDEHHXXX

Datum                                                           Unterschrift

IBAN                                                              BIC
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