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Forderverein

Klinikum Miinchen-Bogenhausen e. V.
www.foerderverein-kmb.de

Vorsitzende: Christiane Hacker
Leisnerweg 33, 81929 Miinchen
Tel.: 089 /95 720 494

Forderverein KMB eV E-Mail: c.hacker@foerderverein-kmb.de
Peter Ermis Biiro: FKMB e.V.
Fritz-Meyer-Weg 45 Fritz-Meyer-Weg 45, 81925 Miinchen
81925 Minchen Tel: 089 /95 92 82 33

E-Mail: office@foerderverein-kmb.de

Anderungsformular

Hiermit bitte ich um Anderung meiner Mitgliedsdaten beim Forderverein Klinikum Bogenhausen e.V.
Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt zurzeit 36,00 Euro.
Fur Mitarbeiterin und Mitarbeiter der StKM gilt einem ermafiigten Jahresbeitrag von 24,00 Euro.

StKM Personal: [

Titel Mann:[_| Frau:[=] Divers:[ ]

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Stral3e / Haus-Nr.:

Postleitzahl / Ort:

Telefon:

Handy:

E-Mail:

0

Ich wiinsche Bankeinzug und bin mit der Abbuchung des Jahresbeitrags einmal jahrlich

einverstanden. Dazu fille ich auf der zweiten Seite des Aufnahmeantrags das Formular
fur das SEPA-Lastschriftmandat aus.

Ich Uberweise einmal jahrlich € 36,00 auf das Spendenkonto mit der
IBAN: DE21 7015 0000 0000 4724 72 des Fordervereins bei der Stadtsparkasse.

Eine Spendenquittung wird automatisch erst ab € 200,- zum Jahresende zugesandt.

Datum Ort Unterschrift

Wir sind eine dem gemeinniitzigen Zweck dienende Kﬁﬁerschaft der 6ffentlichen Gesundheitspflege
und mit Bescheid vom 14.08.2020 unter der %tNr. 143/214 / 90426 vom Finanzamt Miinchen fur Korperschaften als besonders forderungswiirdig anerkannt.
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Forderverein

Klinikum Miinchen-Bogenhausen e. V.
www.foerderverein-kmb.de

Glaubiger-1D: DE28 ZZZ0 0000 8456 93
StNr. 843/16910

Kombimandat — Einzugsermachtigung und SEPA-Lastschriftmandat

1. Einzugsermachtigung

Ich ermachtige den “FORDERVEREIN KLINIKUM MUNCHEN-BOGENHAUSEN e.V.*
widerruflich, die von mir zu entrichtenden Vereinsbeitrage bei Falligkeit durch Lastschrift
von meinem unten angegebenen Konto einzuziehen.

2. SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige den “FORDERVEREIN KLINIKUM MUNCHEN-BOGENHAUSEN e.V.”
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom “FORDERVEREIN KLINIKUM MUNCHEN-BOGENHAUSEN e.V.*
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belastenden Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

3. Meine Bankverbindung lautet

Name des
Kontoinhabers:

Kreditinstitut:

IBAN:

Datum Ort Unterschrift

Wir sind eine dem emeinnﬁtzi§en Zweck dienende Korperschaft der 6ffentlichen Gesundheitspflege
und mit Bescheid vom 14.08.2020 unter der %tNr. 143/214 / 90426 vom Finanzamt Miinchen fur Korperschaften als besonders forderungswiirdig anerkannt.
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