VEREIN FUR AMBULANTE
UND STATIONARE HOSPIZARBEIT

BONN LIGHTHOUSE E.V.
POSTFACH 170202 BONN

D 53028 BONN LIGHTHOUSE

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Ich mdchte Mitglied von Bonn Lighthouse e.V. werden:

NAME VORNAME
STRASSE

PLZ ORT

TELEFON* EMAIL*
GEBURTSDATUM* * freiwillige Angaben

Meinen Mitgliedsbeitrag zahle ich [J vierteljghrlich [ halbjéhrlich [ jahrlich
in Hohe von € (mindestens 6 € pro Monat)

O per Uberweisung auf das Konto:

Sparkasse KélnBonn
BLZ 370501 98
Kto.-Nr. 4352555

[ per Lastschriftverfahren von folgendem Konto:

KONTOINHABER

BANK

BLZ

KTO.-NR.

UNTERSCHRIFT DES KONTOINHABERS

ORT / DATUM UNTERSCHRIFT

Bitte senden Sie uns den Antrag postalisch zu oder auf unser Fax: 0228-631395



