Kasteler Krankenhaus-Verein
Korporation Kloberstr. 2, 55252 Mainz-Kastel
Zentrale fiir ambulante Pflege und Alltagshilfen Tel. 06134 29869-11

Mitgliedschaft - Beitrittserklarung

Herr / Frau / Firma

StralRe
PLZ / Ort

Geburtsdatum

Telefon Nr.: (privat/dienstlich)
E-Malil

Ich beantrage ab dem beim Kasteler Krankenhaus-Verein, Korporation,
die Mitgliedschaft. Mit der Beantragung der Mitgliedschaft erkenne ich auch die jeweils
gultige Satzung des KKV an.

Fur meine Mitgliedschaft im KKV zahle ich:
O ... den Mindestjahresbeitrag in Hohe von zzt. 30,00 Euro
O ... einen freiwilligen Jahresbeitrag in Héhe von ........... Euro

Ort Datum Unterschrift Mitglied

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DEBOKKV00000838258
Mandatsreferenz: wird Ihnen mit der Mitgliedsbescheinigung zugesandt

Ich/Wir ermachtige/n den Kasteler Krankenhaus-Verein, Korporation, Zahlungen von
meinem/unserem Konto, mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir
mein/unser Kreditinstitut an, die vom Kasteler Krankenhaus-Verein, Korporation, auf
mein/unser Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

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

Name / Vorname

Stral3e
PLZ / Ort
IBAN
BIC

Kreditinstitut

Ort Datum Unterschrift Kontoinhaber
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