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Der Vorstand 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Der Vorstand
Förderverein

Mitglied werden
Hiermit erkläre/n ich/wir meine/unsereMitgliedschaft im Förderverein Spital Vital e.V.
Ich/Wir entrichte/n einen jährlichen Mitgliedsbeitragin Höhe von(Der Mindestbeitrag pro Jahr beträgt 20,00 Euro)Euro
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Was wir erreicht haben

www.spital‑vital.deDie Aufstellung der bisherigen Spendenfinden Sie gerne 24/7 online꞉
_ Steigerung der Lebensqualität der Bewohner‑innen und Bewohner durch finanzielle undideelle Unterstützung._ Durchführung von Ausflügen sowie Veranstal‑tungen zur kulturellen Unterhaltung_ Förderung des ehrenamtlichen Besuchsdienstes_ Unterstützung der Beschäftigten_ Pflege der 750‑jährigen Tradition

_ Mitgliederzahl von über 100 Personen Hiermit ermächtige ich den Spital Vital e.V.den von mir festgesetzten jährlichen Mitglieds‑beitrag (Mindestbeitrag 20,00 Euro) von meinemKonto mittels Lastschrift einzuziehen.

Gläubiger‑Identifikationsnummer꞉ DE07ZZZ00000142142
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit demBelastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betragsverlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitutvereinbarten Bedingungen.
Hinweis

_ Hohes Spendenaufkommen zugunstendes Spials_ Das Spitalmahl ist Kult_ Großes Veranstaltungsprogramm zur Förderungder Lebensqualität

_ Durch Ihre Mitgliedschaft_ Mit Ihrer Spende_ Durch Ihre aktive Mitarbeit im Verein und/oderim Kreis der ehrenamtlichen Mitarbeiterinnenund Mitarbeiter des Spitals

SEPA‑Lastschriftmandat
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