H EBAM M EN Hebammen Ambulanz Bonn e.V.
Kolnstr. 54, 53111 Bonn
+ AMBUI‘ANZ Telefon: 0228 - 180 341 43
BU N N E-V- info@hebammen-ambulanz-bonn.de

www.hebammen-ambulanz-bonn.de

An

Hebammen Ambulanz Bonn e.V. Bitte senden Sie uns die ausgefiillte

Ko6lInstr. 54 Beitrittserklarung postalisch oder per Mail zu.
53111 Bonn

Beitrittserkldarung
Ich mochte dem gemeinniitzigen Verein ,,Hebammen Ambulanz Bonn e.V.” beitreten als:
0 Ordentliches Mitglied O Fordermitglied

Name, Vorname:

Adresse:
Beruf: Geburtsdatum:
E-Mail: Telefon:

Die Satzung des Vereins habe ich erhalten und/oder von der Webseite www.hebammen-ambulanz-bonn.de
heruntergeladen. Die Mitgliedschaft kann unter Einhaltung einer sechswochigen Kindigungsfrist zum Quartalsende
gekindigt werden.

Datenschutzerklarung:
Mit der Erhebung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten zum ausschlieRlichen Zweck der Mitgliederverwaltung
bin ich einverstanden und erklare dies mit meiner Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift

Einzugsermachtigung / SEPA — Lastschriftmandat
Glaubiger -ldentifikationsnummer: DED6ZZ2Z00002647865

Hiermit erméachtige ich Hebammen Ambulanz Bonn e.V.., den Mitgliedsbeitrag von jahrlich 35,00 € von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von ,Hebammen Ambulanz Bonn e.V.” auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. 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.

Name, Vorname:

Adresse:

Bank: BIC:

IBAN: DE | | |

Ort, Datum Unterschrift

Vereinsregister: Amtsgericht Bonn | Reg. Nr. VR 11890 | Str. Nr. 205/5764/3157 | Finanzamt Bonn Innenstadt
Bankverbindung: IBAN DE68 3706 9520 1745 3370 11 | BIC GENODED1RST | VR-Bank Bonn Rhein-Sieg eG



