Ich méchte das
Hospiz am Israelitischen Krankenhaus
bei seinen vielfdltigen Aufgaben unterstiitzen

[ ] Ich beantrage die Aufnahme in den
Forderverein
Hospiz am Israelitisches Krankenhaus e.V.

Mein jahrlicher Mitgliedsbeitrag wird € ............... betragen

0 E-Mail-AdresSSe: ..o
Datum / UntersChrift .......oooneeeee e,

[ ] Ich uberweise eine einmalige Spende in Héhe von € ......................
auf das Konto des Férdervereins.

Falls gewiinscht, kénnen Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat (vormals Einzugser-
méchtigung) erteilen. Bitte fullen Sie dazu die Rickseite aus.

Die Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten erfolgt zum
Zwecke der Verwaltung meiner Mitgliedschaft und gemaf der anhdngenden Daten-
schutzinformation nach Art. 12 ff. Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO).

Unterschrift / DatUm .....oon e

Konto:

Forderverein Hospiz am Israelitischen Krankenhaus e.V.
Sozialbank

IBAN DE79 3702 0500 0009 4630 00- BIC BFSWDE33XXX

Mitgliedsbeitrag und Spenden sind steuerlich absetzbar. Die Mitgliedschaft kann jederzeit ge-
kundigt werden.

Daniela Herz (Vorsitzende) - Antoinette Zornig (stv. Vorsitzende) Julien Zornig (Schatzmeister) -Sunna Mades
(Schriftfiihrerin)

Beisitzerinnen: Bettina Orlando - Stefanie Witt

Amtsgericht Hamburg, VR 21416 - Sozialbank - IBAN DE79 3702 0500 0009 4630 00- BIC BFSWDE33XXX



am Israelitischen Krankenhaus e.V.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE09Z2Z2Z00000035309

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Férderverein Hospiz am Israelitischen Krankenhaus e.V.,
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die vom Férderverein Hospiz am Israelitischen Kran-
kenhaus e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten da-
bei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Bc | ___
Kreditinstitut (Name und BIC)
IBAN:DE | | | ______
Bitte nehmen Sie den Einzug erstmals am Vor.

Datum, Ort und Unterschrift

Daniela Herz (Vorsitzende) - Antoinette Zornig (stv. Vorsitzende) Julien Zornig (Schatzmeister) -Sunna Mades
(Schriftfuhrerin)

Beisitzerinnen: Bettina Orlando -Stefanie Witt

Amtsgericht Hamburg, VR 21416 - Sozialbank - IBAN DE79 3702 0500 0009 4630 00- BIC BFSWDE33XXX



