Forderverein Spital Bad Sackingen e. V.
Vogelsang 7, 79725 Laufenburg

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Firma:

StralRe:

PLZ/Ort:

Tel./Fax:

E-Mail:

Jahresbeitrag fir:

(O Einzelmitgliedschaft: € 10,-
(O Familienmitgliedschaft: € 15,--

(O hbherer Beitrag €

(O Spende € _

Ich erteile dem Verein die widerrufliche Ermachtigung den Jahresbeitrag von meinem Konto
einzuziehen.

IBAN:

Datum/Unterschrift des Kontoinhabers
Glaubiger Identifikationsnummer: DE612ZZ00000111488 Mandatsreferenz: (wird vom
Zahlungsempfanger ausgefiillt).



