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Ich möchte helfen und Mitglied werden!

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Olgäle-Stiftung für 
das kranke Kind e.V. 

Jahresbeiträge (Zutreffendes bitte ankreuzen)

* 25 € Einzelmitglied     * 40 € Ehepaar/Partner/Familie
* 55 € Firma/Körperschaft
* zusätzliche jährliche Spende: _____ €

Name:

Firma:

Straße:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Unterschrift:

Bitte ziehen Sie den Jahresbeitrag per SEPA-Lastschrift  
von meinem Konto ein:

Kontoinhaber:

IBAN

BIC:

PLZ/Ort:

Unterschrift:

oder: * Ich zahle per Dauerauftrag.

Gerne erzählen wir in unserem Newsletter mehr von 
unserer Arbeit für die kranken Kinder, berichten über 
Spendenprojekte und informieren Sie über Termine.

* Nein danke, ich möchte keine Newsletter erhalten.


