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ÖKUMENISCHE  HOSPIZGRUPPE  KAISERSWERTH  
Angermund . Kaiserswerth . Kalkum . Lohausen . Wittlaer . e.V. 

Suitbertus-Stiftsplatz 11 
40489 Düsseldorf

q Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Ökumenischen Hospizgruppe Kaiserswerth e.V.  
Der Mindestjahresbeitrag beträgt 25 Euro und für Ehepaare 38 Euro.

Name  ...............................................................................................................................................................Vorname ........................................................................................................................................................................ 

Straße  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

PLZ/Wohnort ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Geburtsdatum ............................................................................................................................Telefon / Mobil ................................................................................................................................................ 

E-Mail ............................................................................................................................

q Ich ermächtige den eingetragenen  Verein  
Ökumenische Hospizgruppe Kaiserswerth  
Angermund . Kaiserswerth . Kalkum . Lohausen . Wittlaer . e.V.,  
 
meinen Jahresbeitrag in Höhe von..............................................................Euro bis auf  Widerruf  
zu Lasten meines Kontos per Lastschrift einzuziehen.
 

Name  ...............................................................................................................................................................Vorname ........................................................................................................................................................................ 

Geldinstitut ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

IBAN  ......................................................................................................................................................................BIC   ............................................................................................................................................................................................. 

Kontoinhaber  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

Datum .........................................................................................................................................................Ort .....................................................................................................................................................................................

Unterschrift  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Telefon 0211- 405 4492 . kontakt@hospiz-kaiserswerth.de . www.hospiz-kaiserswerth.de 
Commerzbank AG . BIC: COBADEFFXXX  . IBAN: DE86 3004 0000 0431 1015 00  
 					             

BEITRITTSERKLÄRUNG


