Eintrittserklarung

Hiermit beantrage ich,

(Name, Vorname)

die Fordermitgliedschaft in der
Leukdmie- und Lymphom-Hilfe in Hessen e.V., Am Schlangensee 133, 64807 Dieburg.

PLZ, Ort:

Strafe und Haus-Nr.:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung der Leukdmie-und Lymphom-Hilfe in
Hessen e.V. an. Mit der Speicherung, Ubermittlung und der Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten fir Vereinszwecke, gemald den Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes, bin ich einverstanden.

Ich habe jederzeit die Mdglichkeit vom Verein Auskunft Giber die von mir gespeicherten
Daten zu erhalten.

Datum, Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Leukdmie- und Lymphom-Hilfe in Hessen e.V. (Glaubiger ID
DE73ZZZ00001339098) den Jahresbeitrag in Hohe von € (mindestens 12€)
von meinem unten genannten Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an die von der Leukdmie-und Lymphom-Hilfe in
Hessen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

Kontoinhaber/in:

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:

Datum, Unterschrift:
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