Hospiz-Gruppe
Stade e.V.

Ambulanter Hospizdienst

Ich moéchte gerne Mitglied in der Hospiz-Gruppe Stade e.V. werden:

VOrname

Name

Anschrift PLZ, Ort .o

SEralle o

Geburtsdatum

EMail-Adresse e e

Telefon e

Der Mitgliedsbeitrag betragt mindestens 36,00 Euro pro Jahr. Sie erhalten eine steuerlich
abzugsfahige Zuwendungsbestatigung.

Ich mochte gerne .......... Euro pro Jahr zahlen

Wir werden Ihnen eine SEPA-Lastschrift Ermachtigung zusenden, dass wir den Beitrag von
Ihrem Konto einziehen kénnen. Barzahlungen sind leider nicht moglich.

Ort, Datum Unterschrift
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