Krankenpflegeverein Salach e.V.
Rathausplatz 3

Tel. 07162 /93 13 39
info@krankenpflege-salach.de

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Krankenpflegeverein Salach e.V.
Rathausplatz 3, 73084 Salach:

Beginn

Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe & Nr.

Wohnort

Telefon Nr.

Den Jahresbeitrag in Hohe von ... € bitte ich von meinem Konto abzubuchen

Bank

IBAN

BIC (nur far Ausland)

Datum Unterschrift

Ich/Wir ermachtige/n den Krankenpflegeverein Salach e.V. Zahlungen (Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE3977700000245647) von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir
mein/unser Kreditinstitut an, die von dem Krankenpflegeverein Salach e.V. auf mein/unser Konto gezogenen
Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

KRANKENPFLEGEVEREIN SALACH E.V.
MITGLIEDSBEITRAGE

He b,

Ab 01.01.2010 o
Ehepaare gelten als 1 Mitglied

Eintrittsalter unter 50 Jahre jahrlich 20 € Nach 3 Monaten Mitgliedschaft

ab 50 Jahre bis 69 Jahre jahrlich 40 € gibt es 15%, bis max. 50€, auf

70 Jahre und alter jahrlich 60 € Selbstzahlerleistung im Monat.




