Landesarbeitsgemeinschaft Onkologische Versorgung Brandenburg e. V.
l&@@ Pappelallee 5 | 14469 Potsdam

HILFE BETKREBS Telefon 033127071 72 | Fax 03312707171 | post@lago-brandenburg.de | www.lago-brandenburg.de

AU fn ad h mea ntl"a g als Fordermitglied der LAGO Brandenburg e. V.

Ich/wir beantrage/n ab die Aufnahme als Férdermitglied in die LAGO Brandenburg e.V. als
[l Organisation/Firma [] Privatperson/en

Name, Vorname / Firma Titel

Geburtsdatum Beruf

StraRe / Hausnummer Telefon

PLZ/Ort Fax

Homepage E-Mail

[ Ich bin/wir sind einverstanden, 6ffentlich als Fordermitglied namentlich genannt zu werden.

[ Bitte senden Sie mir/uns jahrlich eine Spendenbescheinigung.

Jahresbeitrag Einzelmitglied [ 36,- Euro (3 € im Monat) [] 50,-Euro [ 100,- Euro [ ..... Euro
Jahresbeitrag Gruppe/Firma [ 120,- Euro (10 € im Monat) [ 500,- Euro [ 1000,- Euro [ ..... Euro

Zahlungsmodalitat (z. B. 1xjdhrlich = Bitte mit jeweiligem Betrag BeNeNNEN:) ... eveeveeeneeeversresseessessesssesssnns

Ort / Datum Unterschrift

Einzugsermdachtigung (jederzeit widerrufbar):

SEPA-Lastschriftmandat

Erméachtigung zum Einzug von Forderungen mittels Lastschrift im SEPA-Basislastschriftverfahren

Hiermit erméachtige(n) ich/wir die LAGO Brandenburg e. V. widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Beitragszahlungen bei Filligkeit zu
Lasten meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der LAGO e. V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich/Wir kann/kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber BIC Kreditinstitut

Ort / Datum Unterschrift



