
 

Antrag auf Mitgliedschaft                          
 
Ich möchte die Ziele der Freunde zur Förderung des Evangelischen Krankenhauses Alsterdorf e.V. 
unterstützen und werde Mitglied: 
 
Name, Vorname, Titel________________________________________________________________ 
 
Firma______________________________________________________________________________ 
 
Straße, Nr.____________________________ PLZ, Ort______________________________________ 
 
Telefon_______________________________ E-Mail_______________________________________ 
 
Ort, Datum____________________________ Unterschrift___________________________________ 
 
Mit Ihrer Einzugsermächtigung helfen Sie uns, unsere Verwaltungskosten gering zu halten. Vielen Dank! 
 
Erteilung einer Einzugsermächtigung 
Hiermit ermächtige ich die Freunde zur Förderung des Evangelischen Krankenhauses Alsterdorf e.V. 
widerruflich, (bitte ankreuzen) 

□ meinen Jahresbeitrag in Höhe von 60,- Euro  

□ einen Jahresbeitrag in Höhe von _________Euro bei Fälligkeit von meinem Konto einzuziehen.* 

 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige die Freunde zur Förderung des Ev. Krankenhauses Alsterdorf e.V. (Gläubiger-ID 
DE6307700000032494) meinen Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von den Freunden zur Förderung des Ev. Krankenhauses Alsterdorf e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Die Mandatsreferenz werden wir Ihnen per Post mitteilen. 
 
Kontoinhaber:______________________________________________________________________ 
 
Bank:_____________________________________________________________________________ 

 

IBAN: DE      
 
 
Datum, Unterschrift__________________________________________________________________ 
 
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. 
 
 
 
Kontakt: 
Freunde zur Förderung des Ev. Krankenhauses Alsterdorf, Alsterdorfer Markt 5, 22297 Hamburg,  
email: Tina.Marschall@eka.alsterdorf.de  
 
Zum sicheren Umgang mit Ihren Daten verweisen wir auf die Datenschutzerklärung der Freund zur Förderung 
des Ev. Krankenhauses Alsterdorf e.V. unter www.evangelisches-kranknehaus-alsterdorf.de . Darüber hinaus 
senden wir Ihnen die Datenschutzerklärung nebst der Mandatsreferenz mit Ihrer Beitrittsbestätigung zu. 
 
*Sie erhalten von uns einmal im Jahr unaufgefordert eine Bescheinigung über Ihren Mitgliedsbeitrag, den Sie 
vollständig steuerlich geltend machen können. 
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