
Mitgliedsantrag 
 
Hiermit erkläre/n ich/wir den Beitritt zum 
Förderverein Bonifatius Hospital e.V. 
 
 
 
Firma 
 
 
 
Name, Vorname 
 
 
 
Straße, Hausnummer 
 
 
 
PLZ, Ort 
 
 
 
E-Mail  
 
 
 
Ort, Datum 
 
 
 
 
Unterschrift 
 
Bitte senden Sie uns diesen Mitgliedsantrag ausgefüllt 
und unterschrieben per Post oder E-Mail an: 

info@Foerderverein-Bonifatius-Hospital.de 

Mitgliedbeitrag 
 
Als natürliche Person zahle ich: 
 

 einen jährlichen Mitgliedsbeitrag 
       in Höhe von Euro __________ 
       (mindestens 30,- Euro pro Jahr) 
 

 zur Erlangung einer         
       Lebensmitgliedschaft einmalig  
       einen Betrag von Euro __________ 
        (mindestens 300,- Euro) 
 
Als Firma o. juristische Person zahlen wir: 
 

 einen jährlichen Mitgliedsbeitrag 
       in Höhe von Euro __________ 
       (mindestens 100,- Euro pro Jahr) 
 
SEPA-Basislastschriftverfahren: 
Hiermit ermächtige/ ich/wir den 
Förderverein Bonifatius Hospital e.V. 
den o.g. Beitrag einzuziehen. 
 
 
Kontoinhaber (falls abweichend) 

 
 
Bank 
 
 
IBAN 
 
 
 
Unterschrift des Kontoinhabers 
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