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HOSPIZVEREIN
P Damme e.V. {

Ich/Wir ermachtige(n) den Hospizverein Damme e.V., den von mir/uns zu
entrichtenden Mitgliedsbeitrag jahrlich mittels Lastschrift von meinem/un-
serem Konto einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinsti-
tut an, die vom Hospizverein Damme e.V. auf mein/unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlan-
gen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.
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* Mindestbeitrag 25,00 EUR jahrlich

IBAN: DES9 2806 1679 0002 2420 00 - Volksbank Dammer Berge eG
Postanschrift: Gartenstralie 4, 49401 Damme



