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An die Fordergemeinschaft
Kinderkrebs-Zentrum Hamburg e.V.
Gebdude N21 - UKE

MartinistralRe 52

20246 Hamburg

Ich erkldare meinen Beitritt zur Fordergemeinschaft Kinderkrebs-Zentrum Hamburg e.V.

Name und Vorname

Geburtsdatum

StralRe und Hausnr.

PLZ und Wohnort

Telefon und E-Mail

Jahrlicher Mitgliedsbeitrag Euro (mindestens 20 Euro)

Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten von der Férdergemeinschaft erhoben, gespeichert und verarbei-
tet werden, soweit sie fiir das Mitgliedsschaftsverhaltnis und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind.

Ort, Datum und
Unterschrift

Fiir Ihre Mitgliedsbeitrdge und Spenden erhalten Sie unaufgefordert eine Zuwendungsbestatigung. Unsere Vereins-
satzung liegt in der Geschaftsstelle zur Einsicht vor. Um unseren Verwaltungsaufwand gering zu halten, erteilen
Sie uns bitte ein - jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufbares - Lastschriftmandat. Danke.

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermdchtige ich die Fordergemeinschaft Kinderkrebs-Zentrum Hamburg e.V., meinen oben ge-
nannten jahrlichen Mitgliedsheitrag [ ] monatlich [] 1/4-jdhrlich [] 1/2-jahrlich [] jahrlich
mittels Lastschrift einzuziehen (bitte mindestens 20 Euro pro Einzug).

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Fordergemeinschaft Kinderkrebs-Zentrum Hamburg e.V.
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. 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.

Kontoinhaber

StralRe und Hausnr.

PLZ und Wohnort

BIC

IBAN

Ort, Datum und
Unterschrift
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