Unterstiitzen Sie die Kinderklinik aktiv:

Werden Sie jetzt
Fordermitglied!

Toll, dass Sie uns und die Kinder unterstiitzen wollen.

Bitte senden Sie den Antrag vollstdndig ausgefiillt an:
Forderkreis fiir die Kinderklinik Aschaffenburg e.V.
Lorenzstrafie 26, 63739 Aschaffenburg

Firma

Name, Vorname
StraRe

PLZ

Telefon

E-Mail

Geboren am
Bank

IBAN

Der jdhrliche Mindestbeitrag betrdgt 30,- €.

Ich wahle - € Jahresbeitrag.

Hiermit beantrage(n) ich/wir die Aufnahme als ordentliches Férdermitglied in den
Forderkreis. Nach erfolgter Aufnahme erklare(n) ich/wir, dass entsprechend der geltenden
Satzung der Forderkreis in seinen ideellen Zielsetzungen unterstiitzt wird.

Ich/Wir erkldre(n) mich/uns des Weiteren damit einverstanden, dass der Jahresbeitrag bei
Fdlligkeit eingezogen wird. Die Kontoverfiigungsbefugnis wird versichert.

Der Mitgliedsbeitrag wird unterjahrig auf dem Beitrittsmonat folgenden Monat am
1. Arbeitstag von lhrem genannten Konto abgebucht. Grundsatzlich werden die jahrlichen
Mitgliedsbeitrdge zum 15.01. von lhrem genannten Konto belastet.

Uber geleistete Beitragszahlungen und Spenden erwarte(n) ich/wir die Ubersendung

einer Zuwendungsbestdtigung seitens des Forderkreises. Nach §50 Abs.2 Nr.2 ESTV kann
bei Beitrdgen von unter 200,- € ein vereinfachter Spendennachweis durch Bareinzahlung
oder Buchungsbeleg mit Angaben von Name, Empfénger, Buchungstag, Betrag und Ver-
wendungszweck gefiihrt werden. Dies gilt auch fiir Beitrége. Der Forderkreis ist vom
Finanzamt Aschaffenburg als gemeinniitzig anerkannt. Die Forderbeitrdge und Spenden an
ihn kénnen im gesetzlichen Rahmen steuerlich beriicksichtigt werden.

Meine mitgeteilten persénlichen Daten werden unter Beachtung des BDSG fiir vereins-
organisatorische Zwecke gespeichert.

Die Mitgliedschaft kann jeweils zum 31.12. eines Jahres gekiindigt werden.

Ort, Datum Unterschrift



