Verein

Hilfe fir Kinder krebskranker Eltern e. V.
Minchener Stralte 45

60329 Frankfurt am Main

Mitgliedsantraq Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e. V.

Ich bitte um Aufnahme als Mitglied in den Verein Hilfe fir Kinder krebskranker Eltern e. V.

Anrede Titel
Name Vorname
Stralte PLZ/ Ort
Geb.-Dat. E-Mail
Telefon Telefon
Mobil Mobil

Ich erkenne die Satzung des Vereines an.

Der Mindestbeitrag betragt jahrlich € 36,00 (€ 3,00 im Monat), dieser kann naturlich auch
hoéher sein. Tragen Sie bitte ihren gewunschten Betrag ein.

Ich beabsichtige einen Jahresbeitrag in Héhe von € zu zahlen und ermachtige den
Verein, den félligen Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abzubuchen.

Einzugsermachtiqung
Bank

IBAN

BIC

Ort, Datum, Unterschrift

Den Antrag bitte in einen DIN Lang Umschlag stecken und an uns zurticksenden.

Der Verein Hilfe fir Kinder krebskranker Eltern e. V. hat seinen Sitz an der Strahlenklinik Offenbach
Vereinsregister: Amtsgericht Offenbach Registernummer: 5 VR 1716
Konto Stadtische Sparkasse Offenbach am Main IBAN DEO8 5055 0020 0002 2626 30 BIC HELADEF10OFF



