<

Freundeskreis Schwarzwald-Baar Klinikum e.V.

(Bitte in Druckbuchstaben ausfillen)

Firma:

Name:

StraBe:

PLZ: Ort:
Tel.: E-Mail:

lch méchte dem Freundeskreis als PRIVATPERSON bei-

treten und erméchtige den Verein hiermit, jahrlich

[]25-¢ []50-¢ []75-¢

| | €

Unser UNTERNEHMEN mochte dem Freundeskreis bei-
treten und wir ermé&chtigen den Verein hiermit, jahrlich

[ ] 2s0-€ [ ]s00-€ [ e

per Lastschriftverfahren einzuziehen:

Kontoinhaber:

Bank:

IBAN:

BIC:

Eine Spendenbescheinigung wird Ihnen jahrlich zuge-

schickt.

Auch einemalige Spenden sind eine groBe Hilfe und

kénnen auf folgendes Konto Uberwiesen werden:
Sparkasse Schwarzwald-Baar

IBAN: DE35 69450065 0150969312

BIC: SOLADES 1VSS

Ort, Datum, Unterschrift

Die Beitrittserklarung kann im Klinikum abgegeben oder unter-
schrieben gesendet werden an:

Freundeskreis Schwarzwald-Baar Klinikum e.V.
VillingerstraBe 29
78166 Donaueschingen
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