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Mitgliedsantrag 
Freunde und Förderer des Robert Bosch Krankenhauses e.V. 

 

Hiermit stelle ich den Antrag auf Mitgliedschaft bei Freunde und Förderer des  
Robert Bosch Krankenhauses e.V. im Sinne der Satzung § 13. 
 

 

Vorname und Name 

Firma 

Straße und Hausnummer 

Postleitzahl und Ort 

Geburtstag 

E-Mail-Adresse  Telefonnummer 

 

☐ Informationen des Vereins möchte ich nicht per E-Mail, sondern per Post erhalten.   
 

Jährlicher Mitgliedsbeitrag 

☐ Ich bin bereit, für meine Mitgliedschaft jährlich folgenden Beitrag zu zahlen: 

_________________________________________ Euro  mindestens 30 Euro für Privatperson 
 mindestens 300 Euro für juristische Personen, z.B. Firmen  

 

Einmalige Spende bei Aufnahme 

☐ Der Verein Freunde und Förderer des Robert Bosch Krankenhauses e.V. darf mit der 
ersten Abbuchung des Mitgliedsbeitrags einmalig folgenden Beitrag zusätzlich einziehen:  

_________________________________________ Euro  

   

 

Datum 
 
 
 
 

 

 Ort 
 
 
 
 
 

 Unterschrift 
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SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich ermächtige den Verein Freunde und Förderer des Robert Bosch Krankenhauses e.V., den 
Jahresbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Freunde und Förderer des Robert Bosch 
Krankenhauses e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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. 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE39ZZZ00000060862 

Mandatsreferenz:  wird später mitgeteilt 

 

 

Vorname und Name 

Name des Kreditinstituts 

                      

IBAN 

                      

BIC 

 

 

Datum  Ort 
 
 
 
 
 

 Unterschrift Kontoinhaber 

 

Datenschutzrechtliche Information 

Wir verarbeiten Ihre hier erhobenen Daten ausschließlich zur Verfolgung der Vereinsziele und für die Mitglieds-
betreuung und -verwaltung. Dazu sind wir durch Art. 6 Abs. 1 lit. b) der EU Datenschutzgrundverordnung 
ermächtigt. Ihre Daten werden nicht weitergegeben und sind nur für die Personen einsehbar, die sich um die 
Mitgliedsverwaltung kümmern. Eine Ausnahme dazu bildet allein die Vorstellung unseres Vorstandes auf unserer 
Homepage und Veröffentlichungen zum Förderverein, welche Namen, Funktion im Verein und Bild enthalten. 

Wir speichern Ihre Daten nur für die Dauer Ihrer Vereinszugehörigkeit bzw. schränken die Verarbeitung ein, falls 
gesetzliche Aufbewahrungspflichten bestehen. Sie haben uns gegenüber in Bezug auf Ihre Daten das Recht auf 
Auskunft, das Recht auf Berichtigung oder Löschung, das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung, das Recht auf 
Datenübertragbarkeit sowie das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung. Außerdem können Sie sich bei 
einer Datenschutz-Aufsichtsbehörde über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns beschweren. 
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