Ja, ich werde Mitglied im
Forderverein der
Kinderklinik Rosenheim

Ich ermachtige Sie hiermit, den Jahresbei-
trag von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Diese Ermachtigung kann ich
jederzeit widerrufen.

Der Mitgliedsbeitrag und Spenden kdnnen
steuerlich geltend gemacht werden!

Ich unterstiutze den Forderverein mit

|:| dem Jahresbeitrag einem individuellen
von 15,-- Euro Beitrag in H6he von
Euro

(Mindestbeitrag 15,- Euro/Jahr)

Name, Vorname

Stralle

PLZ, Ort

Telefon / Telefax

E-Mail

Bankverbindung

IBAN

BIC

Datum Unterschrift
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