Antrag auf Mitgliedschaft im

Forderverein der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin in der DIAKO Flensburg e.V.

An den Forderverein der Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin in der DIAKO Flensburg e.V.
z.Hd. Kathrin Zinnendorf (1. Vorsitzende)
Schulgarten 5

24991 Freienwill

Ich,

Vorname Nachname

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

E-Mail

beantrage die Mitgliedschaft im Forderverein der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin in der DIAKO Flensburg e.V.

Hierzu erteile ich umseitig ein SEPA-Lastschriftmandat zwecks automatisiertem Bankeinzug.

Die Mitgliedschaft gilt fir ein Kalenderjahr und verlangert sich automatisch, wenn nicht 3 Monate vor
Jahresende eine schriftliche Kiindigung erklart wird. Die Vereinssatzung ist Giber die Homepage
www.férderverein-kinderklinik.de abrufbar.

Ort / Datum Unterschrift

Ich willige in die Speicherung und Verarbeitung meiner im Vorfeld benannten personenbezogenen Daten
ausschlieBlich zu vereinsinternen Zwecken ein. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung jederzeit ohne
Angabe von Griinden fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort / Datum Unterschrift

Stand: 01/2026



Forderverein der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin in der DIAKO Flensburg e.V.
z.Hd. Kathrin Zinnendorf, Schulgarte 5, 24991 Freienwill

SEPA Lastschriftmandat

wiederkehrende Lastschrift

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE24Z272700002638131
Mandatsreferenz: Mitgliedsbeitrag

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Forderverein der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin in der
DIAKO Flensburg e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Farderverein der Klinik far
Kinder- und Jugendmedizin in der DIAKO Flensburg e.V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldésen.

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.

Kreditinstitut BIC

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

Nur ausfillen wenn Antragsteller/in und Kontoinhaber/in nicht identisch sind.

Name (Kontoinhaber) Vorname

Straflte und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
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