Ambulante Kranken- und Altenpflege Reischach

Durch lhren Beitritt zum Foérderkreis Ambulant e Kranken-

und Altenpflege Reischach unterstitzen SigedDienste der hdus-
lichen Pflege. Sie tragen dadurch einen sehr notwdigen Grund-
dienst der Nachstenliebe mit. Wenn Sie neben odenstelle des
finanziellen Beitrages Zeit fir Kontakte zu Kranken, Alten oder
Behinderten haben, freuen wir uns auf Ihren Anruf.

Ambulante Kranken- und Altenpflege Reischach,
Josef-Straubinger-Weg 13, 84571 Reischac® 08670/5335

Konto: DE40 7016 9530 0100 8087 68

Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Forderkrdex Ambulanten Kranken- und
Altenpflege Reischach, Josef-Straubinger-Weg 18784Reischach.

Gleichzeitig erteile ich Vollmacht, dass mein Farddahresbeitrag von € .......... ,00,
(zur Zeit mind. € 15,00) von meinem

KONTO-IBAN: DE..... e
BanK: ... .. per Lastschrift eingezogerd.
Diese Vollmacht ist jederzeit widerruflich. Wennimenser Konto die erforderliche

Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kohtefiden Kreditinstituts keine
Verpflichtung zur Einldsung.
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