Bitte zurücksenden an:



Krankenpflegefördervereine in Bietigheim-Bissingen Schwätzgässle 1-3
74321 Bietigheim-Bissingen


Aufnahmeantrag

Ich/ wir möchte/n Mitglied werden (Ehepartner und Minderjährige sind ohne weiteren Beitrag als Familienmitglied im Krankenpflegeförderverein)
im (bitte ankreuzen)

Evang. Krankenpflegeförderverein meines/unseres Gemeindegebietes

Kath. Krankenpflegeförderverein meines/unseres Gemeindegebietes Name…………………………………………………………………………………………. Vorname/n…………………………………………………………………………………… Straße/ Hausnummer………………………………………………………………………. 
74321 Bietigheim-Bissingen


Mitgliedsbeitrag:	€ 25,00 (Stand: 04.05.2021)	 	Wenn Sie freiwillig einen höheren Beitrag bezahlen möchten, bitte eintragen. Der Betrag ist als Spende steuerlich absetzbar.


Gewünschte Zahlungsweise (bitte ankreuzen):

Durch Überweisung (nach Erhalt eines jährlichen Beitragsbescheides)

Durch Abbuchung (Lastschriftverfahren) von meinem Konto:

	BIC

	Bank
	Land
	Ort
Bank
	Filiale

	
	
	
	
	DE
	
	
	
	
	



	IBAN

	Land
	Prüf-Ziffer
	Bankleitzahl
	Kontonummer

	DE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Name der Bank

	




Datum …………………………	Unterschrift: 	
