‘.\-‘@‘ Klinik - Clowns Libeck e.V.

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

v des Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck
5. o Ratzeburger Allee 160
Qe O 23562 Liibeck

Sot ‘C\O
ev. Tel.: 0171.6419917

Beitrittserkldrung

Ich trete hiermit als Mitglied dem Verein .Klinik-Clowns Liibeck e.V." bei.

Ich bin bereit die Arbeit des Vereins ,, Klinik-Clowns Liibeck e.V." durch einen
finanziellen Beitrag in Hohe von € ............. jahrlich zu fordern.

Gewiinschte Zahlungsart: (1 Bankeinzug (1 Uberweisung auf das
Vereinskonto 168 168 11 bei
Volksbank Liibeck, BLZ 230 901 42

(Datum) (Unterschrift)

Ermichtigung zum Einzug von Forderungen mittels Lastschrift
Hiermit ermdchtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen
wegen Mitgliedsbeitrages

€ e jahrlich zum ..., (Datum)

zu Lasten meines unten stehenden Kontos einzuziehen.
KONTOINRADEI ...ttt sttt ettt ettt s st et sseasnensanans
BANKINSTITUT & oottt ettt sttt ettt e s s et et ese s esene st esensanans
BANKIGITZANI & ...ttt ettt ettt e s s ssassesenas
KONTO-NUMMEE & ..ottt ettt ettt s et et e et ese st es s s et ess et etensesesensanas

(Datum) (Unterschrift)
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