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A u f n a h m e a n t r a g   

-------------------------------

Name/Firma:
_____________________________________________________________

Vorname: 
_____________________________________________________________

Anschrift:
_____________________________________________________________

Tel./Email: 
_____________________________________________________________

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den eingetragenen Verein Altonaer Kinderkrankenhaus von 1859 als ordentliches Mitglied. 
Mitgliedsbeitrag: __________________________ €

     Mindestbeitrag für Privatpersonen € 50,00 für Unternehmen € 250,00 jährlich
........................................................

....................................................................

Ort, Datum




Unterschrift des Antragstellers

E i n z u g s e r m ä c h t i g u n g
-----------------------------------------

Hiermit ermächtige ich den Verein „Altonaer Kinderkrankenhaus von 1859” meinen Mitgliedsbeitrag in Höhe von __________ € (mindestens 50 € für Privatpersonen, 250€ für Unternehmen) jährlich im Januar zu Lasten meines Kontos einzuziehen.
Konto Nr.:_______________________   BLZ: ________________________

Bank: ​​​​​​​​​​​​​​________________________________

........................................................

....................................................................

Ort, Datum




Unterschrift des Antragstellers
Altonaer Kinderkrankenhaus von 1859 e.V., z. Hd. Dr. R. Süßenguth, Bleickenallee 38, 22763 Hamburg     

Telefon: (040) 88 908(0)-111 – Fax: (040) 88 908 112

Email: Rainer.Suessenguth@Kinderkrankenhaus.net

Bankverbindung: HSH Nordbank AG, Konto-Nr.: 100 006 53 83, BLZ 210 500 00

IBAN: DE 33 2105 0000 1000 0653 83 BIC: HSHNDEHHXXX
