| Stadtteil-Gesundheits-Zentrum |

Mahalle Saglik Merkezi

| Qendra Shendetesore per Fqinjet |

| Community Health Cem‘erl

Antrag auf Fordermitgliedschaft

Ich méchte Fordermitglied des Vereins Gruppe flir
Stadtteilgesundheit und Verhéltnispréavention e.V. werden!

Name
Mein freiwilliger
Mitgliedsbeitrag: Vorname
Euro StraBe, Hausnummer
(Mindestsumme:
15 €/ vierteljahlich) PLZ, Ort
Telefon:

Ich moéchte den Beitrag
[ ]jahrlich Email:

[ ] halbjahrlich _ , o
_ o Die Angabe von Telefonnummer und Emailadresse ist frei-
[ ]vierteljahrlich willig. Bei Riickfragen erleichtern Sie uns die Arbeit deutlich.

|:| per SEPA-Basis-Lastschriftmandat zahlen
(bitte zusatzlich die Einzugsermachtigung auf der ndchsten Seite ausfiillen)

|:| Ich mochte Informationen tber die Poliklinik Veddel per Email erhalten.

|:| Ich bendtige eine Spendenquittung

Bitte komplett ausgefiillt und
unterschrieben zuriickschicken an:
Poliklinik Veddel

Am Zollhafen 5B

20539 Hamburg

Datum U nterschrift oder per Email an info@poliklinikl.org
)

Der Verein Gruppe fiir Stadtteilgesundheit und Verhéltnisprévention e.V. ist als gemeinniitzig vom Finanzamt Hamburg-Nord anerkannt
(Bescheid vom 20.04.2021). Folgende gemeinniitzige Zwecke werden vom Verein verfolgt: Férderung von Wissenschaft & Forschung (§
52 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 AO) und Férderung des &ffentlichen Gesundheitswesens und der 6ffentlichen Gesundheitspflege (§ 52 Abs. 2 Satz
1 Nur 3 AO). Spenden sind steuerlich absetzbar. Die Spendenbescheinigungen werden kurz nach dem Jahreswechsel zugeschickt.




SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die Gruppe fiir Stadtteilgesundheit und Verhéltnispravention e.V.,
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der Gruppe fir Stadtteilgesundheit und Verhalt-
nispravention e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-

datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber*in

Kontonummer/IBAN

BLZ/BIC

Name, Vorname
(falls abweichend)

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Erstmaliger Einzug bitte ab dem

Datum, Unterschrift

Gruppe fur Stadtteilgesundheit und Verhaltnispravention e.V.
Am Zollhafen 5B, 20539 Hamburg
Glaubiger-lIdentifikationsnummer: DE142ZZ00001983658
Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt



