FREUNDESKREIS
KLINIKEN >ST. ELISABETH<
86633 NEUBURG a. d. DONAU

Beitrittserklarung

Name und Vomamie: e
StraBe und Hausnummer e

PLZundOrt
T e On . e
E-Mail: S
Geburtsdatum . e aeeaaee e

Hiermit trete ich dem Freundeskreis der Kliniken St. Elisabeth als Mitglied
bei und erkenne dessen Satzung an.

Der Mitgliedsbeitrag im Jahr betragt fiir:

1 Privatpersonen 24,-- Euro
0 Firmenund junistische Personen 60,-- Euro
Familienmitgliedschafien 36,-- Euro

. (Mitghed und Ehepartner = 2 Stimmen)
Name (und wenn abweichend: Anschrift) des weiteren Mitgliedes:

Ich ermichtige den Freundeskreis der Kliniken St. Elisabeth, den Mitgliedsbeitrag von
meinem

Konto Ll SRR UUURRUUSUSU

betder e Bankleitzahl ... .
Kontomnhaber ...

(falls abweichend vom Mitglied) abzubuchen.

Unterschrift des Kontomnhabers: .
o, Damm Unterschrift Mitglied

Ausgefiillten Antrag bitte an Generaloberin Sr. Maria Goretti Bock weiterleiten. Danke!



