
 
 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 

Hiermit erkläre ich meine Bereitschaft, im Verein „Ambulanter Hospizverein Osterode e.V.“ Mitglied zu 

werden. Der Mindestbeitrag beträgt 30.-- Euro jährlich. 

(Ich bin bereit, einen höheren Mindestbeitrag von ..........Euro jährlich zu zahlen. (*) 

Beginn der Mitgliedschaft: 01._________ 20______ 

                                                    (Monat)          (Jahr) 

 

Name, Vorname ............................................................................  Geburtsdatum ……..….  
 

Anschrift ............................................................................................................................... ... 
 

Telefon ................................................     E-Mail (falls vorhanden) ..................................... 
 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Vereinsverwaltung meine personenbezogenen Daten gespeichert, 

verarbeitet und an Dritte übermittelt werden bei Bedarf. Mit meiner Unterschrift erkenne ich die gültigen Mitgliedsbeiträge und die 

Vereinsatzung an. Mit dem Eintritt in den Verein bin ich einverstanden, für die entstehenden Verbindlichkeiten übernehme ich die volle 

Haftung. 

 

..................................                                 ................................... 

(Ort, Datum)                                             (Unterschrift) 
(* Beitrag und Spenden sind steuerbegünstigt und werden nur zu satzungsgemäßen Zwecken verwendet, der Freistellungsbescheid 

liegt vor. Registergericht AG Göttingen VR 180259, FA Herzberg – St.-Nr. 29/211/32499) 

Bankverbindung: Sparkasse Osterode, IBAN: DE 7626 3510 1500 0402 1630 

BIC: NOLADE 21 HZB 

„Ambulanter Hospizverein Osterode e.V.“ 

 

1.Vorsitzende Hospizbüro: 

Petra Schröder Herzberger Str. 28b 

 37520 Osterode 

info@hospiz-osterode.de Tel.: 05522/708056 oder 0175/7775584 

   

Einzugsermächtigung 
Für „Ambulanter Hospizverein Osterode e.V.“ 

SEPA-Lastschriftmandat – Gläubiger-ID: DE70ZZZ00000856480 

Mandats.Ref.-/Mitgliedsnummer: erhalten Sie bei erstem Beitragseinzug 

 
Hiermit ermächtige ich den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein Konto gezogenen Lastschriften 

einzulösen.  

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. 

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

 

 

IBAN: ………………………………………..   BIC: …………………………………………………. 

 

Kreditinstitut: …………………………………  Kontoinhaber: …………………………………….. 

 

…………………………………………………..  ………………………………………………………. 

(Ort, Datum)                                                                   Unterschrift 


