. HOSPIZ-UND
PALLIATIVNETZWERK

SCHAUMBURG e.V.

Beitrittserklirung
zum Hospiz- und Palliativhetzwerk Schaumburg e. V.
MITGLIEDSCHAFT
(O Privatperson (O Ambulanter Hospizdienst

Mindestbeitrag 100,00 € pro Jahr Mindestbeitrag 300,00 € pro Jahr
O Gemeinnutzige Organisation O Gewerbliche Organisation

Mindestbeitrag 400,00 € pro Jahr Mindestbeitrag 600,00 € pro Jahr
Gewahlter Jahresbeitrag in Euro
‘ € pro Jahr (mindestens der Mindestbeitrag)
ANGABEN * Pflichtangaben
Name der Organisation bzw. des Dienstes (nur bei Organisationen und Diensten)
Name, Vorname * Funktion (nur bei Organisationen und Diensten)

StrafRe und Hausnummer * PLZ * Ort *

Telefon E-Mail *

SATZUNG UND EINWILLIGUNG
Die Satzung des Vereins wurde mir vor der Unterzeichnung zur Verfigung gestellt. Ich erkenne sie an. *
Ich bin damit einverstanden, dass Einladungen zur Mitgliederversammlung und sonstige Vereinsmitteilungen

zusétzlich per E-Mail an die oben genannte Adresse gesendet werden (die Einladung nach der Satzung bleibt
davon unberihrt). Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.

Der Mitgliedsbeitrag wird jahrlich zum 15. April fallig, méglichst per SEPA-Lastschrift (Mandat auf Seite 2). Uber héhere

Beitrage und Zuwendungen freuen wir uns. Uber die Aufnahme entscheidet der Vorstand (§ 4 der Satzung), danach
erhalten Sie eine Aufnahmebestétigung.

Ort, Datum

Unterschrift (Mitglied bzw. vertretungsberechtigte Person)

Datenschutzhinweis nach Art. 13 DSGVO

Verantwortlich ist der Hospiz- und Palliativnetzwerk Schaumburg e. V., Probsthager Str. 7, 31655 Stadthagen, info@palliativ-schaumburg.de. Wir
verarbeiten lhre Angaben zur Begrindung und Durchfihrung der Mitgliedschaft, zur Mitgliederverwaltung und zum Beitragseinzug (Art. 6 Abs. 1lit. b
DSGVO) sowie zur Erfillung gesetzlicher Aufbewahrungspflichten (Art. 6 Abs. 1lit. c DSGVO). Die Kommunikation per E-Mail beruht auf lhrer
Einwilligung (Art. 6 Abs. 1lit. a DSGVO). Empfanger sind Vorstand und Geschéftsstelle sowie die Sparkasse Schaumburg (Beitragseinzug). Die Daten
werden fur die Dauer der Mitgliedschaft und anschlieRend bis zum Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gespeichert. Sie haben das Recht
auf Auskunft, Berichtigung, Loéschung, Einschrankung der Verarbeitung, Datentbertragbarkeit und Widerspruch sowie das Recht auf Beschwerde bei
der zustandigen Aufsichtsbehérde (Die Landesbeauftragte fur den Datenschutz Niedersachsen). Weitere Informationen:
palliativ-schaumburg.de/datenschutz

Hospiz- und Palliativnetzwerk Telefon +49 15563 159699 IBAN Steuernummer
Schaumburg e. V. info@palliativ-schaumburg.de DEO5 2555 1480 0313 0336 56 44/200/55110
Probsthager Str. 7 www.palliativ-schaumburg.de BIC NOLADE21SHG

31655 Stadthagen Sparkasse Schaumburg



. HOSPIZ-UND
PALLIATIVNETZWERK

. SCHAUMBURG e.V.
SEPA-Lastschriftmandat

fur wiederkehrende Zahlungen (SEPA-Basislastschrift)

ZAHLUNGSEMPFANGER (GLAUBIGER)
Hospiz- und Palliativnetzwerk Schaumburg e. V.
Probsthager Str. 7, 31655 Stadthagen, Deutschland

Glaubiger-Identifikationsnummer

Mandatsreferenz: wird vom Verein vergeben und mit der

DE4577700000963824 Aufnahmebestéatigung mitgeteilt.

MANDAT

Ich erméchtige / Wir ermachtigen den Hospiz- und Palliativnetzwerk Schaumburg e. V., Zahlungen von meinem /
unserem Konto mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut
an, die vom Hospiz- und Palliativnetzwerk Schaumburg e. V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

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

Zahlungsart: ~ Wiederkehrende Zahlung. Mitgliedsbeitrag, jahrlich zum 15. April, in Héhe des in der Beitrittserklarung
angegebenen Jahresbeitrags. Fallt der 15. April auf ein Wochenende oder einen Feiertag, erfolgt der
Einzug am nachsten Bankarbeitstag.

Diese Angaben gelten zugleich als Vorabinformation (Pre-Notification) Uber Betrag und Falligkeit. Andern sich Betrag
oder Falligkeitstag, informiert der Verein schriftlich mindestens 14 Kalendertage vor dem Einzug.

ZAHLUNGSPFLICHTIGER (KONTOINHABER)
Name des Kontoinhabers *

Anschrift des Kontoinhabers, falls abweichend von der Beitrittserklarung (freiwillig)

Kreditinstitut

IBAN (max. 34 Stellen) * BIC (bei IBAN mit DE nicht erforderlich)

Ort, Datum *

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

* Pflichtangaben. Das Mandat kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich gegentiber dem Verein widerrufen werden. Der
Datenschutzhinweis auf Seite 1gilt auch fur dieses Mandat.
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