KRANKENPFLEGEVEREIN Bodelshausen e.V.
BEITRITTSERKLARUNG

Ich werde Mitglied im Krankenpflegeverein. )
Krankenpflegeverein

Bodelshausen

Name
Einzugserméchtigung
Vorname Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, den Mitgliedsbeitrag
von derzeit 21 Euro jahrlich von meinem Konto einzuziehen.
Geburtsdatum
(freiwillige Angabe) Name der Bank
Stral3e, Hausnr. IBAN
PLZ, Ort 72411 Bodelshausen
BIC
Datum Datum
Unterschrift Unterschrift
Bitte zuriick an: oder
Evangelisches Pfarramt Bodelshausen Gemeindeverwaltung Bodelshausen
— Krankenpflegeverein — — Krankenpflegeverein —

Kirchstrasse 24 Am Burghof 8



