Forderverein Tumorzentrum
Neubrandenburg e.V.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im

"Forderverein Tumorzentrum Neubrandenburg e. V."

PERSONLICHE DATEN:

Name:

Vorname:

Akad. Grad:

Funktion:

Anschrift:

E-Mail-Adresse:

Ich mochte fir den Jahresbeitrag in Hohe von 20,00 € am Lastschriftverfahren teilnehmen.
O JA O NEIN

IBAN

BIC

Die vorgenannten personenbezogenen Daten werden zum Zweck der Begriindung und
Durchfihrung des zwischen Mitglied und Verein durch den Beitritt zustande kommenden
rechtsgeschaftlichen Schuldverhaltnisses elektronisch gespeichert. Sie dienen der Betreuung und
Verwaltung im Rahmen der Verfolgung der Vereinsziele.

Datum, Unterschrift

Forderverein Tumorzentrum Neubrandenburg e.V.  Vorsitzender: Dr. med. S. Pietruschka ~ Sparkasse Neubrandenburg-Demmin St.-Nr.: 072/141/03375

Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Tel.: 0395 775 2431 IBAN: DE33 1505 0200 3080 8011 12 Amtsgericht Neubrandenburg
Salvador-Allende-Str. 30 E-Mail: fvtz@dbknb.de BIC: NOLADE 21 NBS Vereinsregister 323

17036 Neubrandenburg Home: www.fvtznb.de


mailto:fvtz@dbknb.de

