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Beitrittserklärung

Name: _____________________________  Vorname: _______________________________

Straße: _______________________________________  Tel.: _________________________

PLZ _____________ Ort: ______________________________________________________

geb. am: ______________   Art der Blutgerinnungsstörung: ___________________________

Ich erkläre mich hiermit bereit, Mitglied im Verein Hämophilie 2000 e.V. zu werden und den Jahresbeitrag von € 13,- bzw. € 7,- bei Ermäßigung auf das unten stehende Konto zu überweisen.

Sparkasse Mecklenburg-Schwerin BLZ 1405 2000 Nr. 1650005403 zu überweisen.

_______________________                                      ________________________________

              Datum                                                                                  Unterschrift
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