| Stadtteil-Gesundheits-Zentrum |

Mahalle Saglik Merkezi

| Qendra Shendetesore per Fqinjet |

| Community Health Cem‘erl

Antrag auf Fordermitgliedschaft

Werden Sie Férdermitglied und unterstiitzen die Poliklinik Veddel bei der
Erweiterung des Stadtteil-Gesundheitszentrums auf der Veddel. Fir eine
Gemeinwesenarbeit mit Fokus auf die Sozialen Determinanten von Gesundheit!

Name

Mein freiwilliger
Mitgliedsbeitrag Vorname
betragt

StraBe, Hausnummer

Euro/Monat.

PLZ, Ort

Ich mdéchte den Beitrag
[ ]jahrlich

[ ] halbjahrlich

[ ]vierteljahrlich

[ ] monatlich

|:| per Uberweisung auf das folgende Konto zahlen:
Kontoinhaber: Gruppe fiir Stadtteilgesundheit und Verhaltnispravention e.V.

Bank: GLS Bank Hamburg
IBAN: DE29 4306 0967 2065 8803 00
BIC: GENODEM1GLS

Verwendungszweck: Name, Fordermitgliedschaft

[ ] per SEPA-Basis-Lastschriftmandat zahlen
(bitte zusatzlich die Einzugsermachtigung auf der nachsten Seite ausfiillen)

Bitte komplett ausgefiillt und
unterschrieben zuriickschicken an:
Poliklinik Veddel

Am Zollhafen 5B

20539 Hamburg

Datum, U nterSChrift oder per Email an info@poliklinikl.org




Wenn Sie den Mitgliedsbeitrag per Bankeinzug durch uns einziehen lassen méchten, bitten
wir Sie, die folgende Erméachtigung auszufiillen:

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich die Gruppe fiir Stadtteilgesundheit und Verhaltnispra-
vention e.V., die oben angegebenen Mitgliedsbeitrage zu Lasten meines unten
genannten Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Mir ist bekannt, dass ich
diese Ermachtigung jederzeit widerrufen kann.

Kontoinhaber*in

Kontonummer/IBAN

BLZ/BIC

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Erstmaliger Einzug bitte ab dem

Verwendungszweck: Name, Fordermitgliedschaft. Wenn das
genannte Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist,
ist das kontofiihrende Kreditinstitut nicht zur Einlésung
verpflichtet.

Datum, Unterschrift

Bitte komplett ausgefiillt und
unterschrieben zuriickschicken an:

Am Zollhafen 5b
20539 Hamburg

info@poliklinik1.org

[Tel: 040 8541 6656 |




