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Erklarung:

Ich mochte die Arbeit des Vereins ,,Forderkreis SyltKlinik e.V.* unterstiitzen
wv  mit einer einmaligen Spende von €.

wv  mit einer regelmafigen Spende von €.
(jéhrlich/ Y% jahrlich)

ww  Ich beantrage die Mitgliedschatft.
Der Mitgliedsbeitrag von 24 € ist jéhrlich im Voraus per Einzugsermichtigung

bis zum 31. Méirz eines Jahres zu bezahlen.

ww  Ich bitte um Ausstellung einer Spendenquittung (ab 100€)

Hiermit erméachtige ich den Verein, den oben genannten Betrag
von meinem Konto bei

BLZ

Konto-Nr. abzubuchen.

Ich iiberweise die Spende an:

Forderkreis SyltKlinik e. V.

Sylter Bank e.G.
Konto-Nr.: 25267
BLZ 217918 05
Name:

Anschrift:

Ort / Datum Unterschrift



