Beitrittserklarung

hospizbewegung
ammeriand eV.

Ich méchte die Hospizbewegung Ammerland e.V. unterstiitzen und beantrage hiermit meine Mitgliedschaft.

Name Vorname
StralRe PLZ, Wohnort
Telefon Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

Ort Datum Unterschrift
Mitgliedsbeitrag
Ich bitte, den jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Hohe von £€*

[ von meinem Konto abzubuchen (SEPA-Lastschriftmandat siehe unten)

[ jahrlich per Rechnung anzufordern

SEPA-Lastschriftmandat
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE53ZZZ00001219857 Mandatsreferenz: wird lhnen separat mitgeteilt

Ich erméachtige die Hospizbewegung Ammerland e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Hospizbewegung Ammerland e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Kontoinhaber/in

IBAN BIC

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. Weist mein Konto die erforderliche Deckung nicht auf, besteht keine
Verpflichtung des Kreditinstituts zur Einlédsung. Das Mandat kann jederzeit widerrufen werden.

Ort Datum Unterschrift

* Der Mindestbeitrag betragt jahrlich 30,00 € (Ehepaare und Lebensgemeinschaften 45,00 €, Arbeitslose 15,00 €, Institutionen, Firmen
und juristische Personen des &ffentlichen Rechts 60,00 €).

Ein hoherer Betrag kann jederzeit festgesetzt werden. Auf personlichen Antrag hin kann der Mindestbeitrag auch geringer ausfallen; die
Entscheidung dariber trifft der Vorstand.
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I So méchte ich mich einbringen

Beides ist fiir unsere Arbeit gleichermaf3en wertvoll — bitte wéihlen Sie, was zu Ihnen passt:

[ Ich méchte mich aktiv einbringen und darf fiir ehrenamtliche Aufgaben angesprochen werden — zum Beispiel die
Betreuung eines Infostandes, die Mithilfe bei Veranstaltungen oder besonderen Aktionen.

[ Ich méchte die Hospizbewegung als forderndes Mitglied unterstiitzen und so im Hintergrund einen wertvollen
Beitrag zu unserer Arbeit leisten.

I Datenschutzhinweis

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist die Hospizbewegung Ammerland e.V., Lange Str. 9a, 26655 Westerstede (Kontakt:
datenschutz.hospizdienst@ewe.net). lhre personenbezogenen Daten werden ausschlieRlich zur Begriindung und Verwaltung lhrer
Mitgliedschaft sowie zum Beitragseinzug auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO verarbeitet und nicht an unbefugte Dritte
weitergegeben.

Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung und Einschrankung der Verarbeitung sowie ein Beschwerderecht bei der
zustandigen Aufsichtsbehdrde. Die vollstdndige Datenschutzerklarung finden Sie unter https://hospizbewegung-
ammerland.de/datenschutzerklarung/ bzw. erhalten Sie auf Anfrage.

O Ich habe den Datenschutzhinweis zur Kenntnis genommen.

Ort Datum Unterschrift

So senden Sie uns das Formular zuriick
Bitte senden Sie das vollstandig ausgefillte und unterschriebene Formular als Scan oder Foto an:
info@hospizbewegung-ammerland.de

Hinweis zum SEPA-Lastschriftmandat:

Fur die SEPA-Lastschrift bitte dieses Formular ausdrucken und handschriftlich mit Originalunterschrift unterzeichnen. Eine digital
eingefiigte Unterschrift ist hier nicht zuldssig.
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