Grolde Klosterstralie 3,
Bitte per E-Mail oder Post senden 39104 Magdeburg

Haben Sie fragen? Rufen Sie uns an
oder schreiben Sie uns eine E-Mail.

Landesverband Hauskrankenpflege Sachsen-Anhalt e.V. Telefon: 03 91 252 41 14
Grolke Klosterstralde 3, Telefax: 03 91 251 45 47
39104 Magdeburg

Hiermit beantragt der/die Unterzeichner/-in unter ausdricklicher Anerkennung der Satzung des
Landesverbandes Hauskrankenpflege Sachsen-Anhalt e.V. die Aufnahme des von ihm/ihr
vertretenen Unternehmens als Fordermitglied.

Unternehmen:
Name It. Handelsregistereintrag

Adresse:

Ort: PLZ:

Telefon, Mobil: /

E-Mail-Adresse:

Rechnungs-E-Mail:

Homepage:

Eroffnung der
Einrichtung:

Inhaber / Geschéftsfliihrung (Vertretungsberechtigt)

Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Ansprechpartner im Unternehmen fiir den LVHKP

Name: Vorname:

Telefon: /

E-Mail:

Gewiinschter Beginn der Mitgliedschaft:
[ ] ab sofort
[1zum:
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Der/die Unterzeichner/-in versichert die Richtigkeit der gemachten Angaben und bestatigt, die Satzung sowie
die Beitragsordnung des Landesverbandes Hauskrankenpflege Sachsen-Anhalt e.V. erhalten und zur
Kenntnis genommen zu haben.

Ort/Datum Vorname und Nachname
(Bitte in Druckbuchstaben)

Unterschrift/ Stempel

Vorstandsbeschluss vom:

Ort/Datum Unterschrift Vorstand

Ich erméachtige den Landesverband Hauskrankenpflege Sachsen-Anhalt e.V. widerruflich, die
Aufnahmegebuhr und die nach der Finanz- und Beitragsordnung anfallenden Mitgliedsbeitrage von
folgendem Konto einzuziehen:

Einrichtung:

Kreditinstitut:

Kontoinhaber:

IBAN:

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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