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__hiermit beantrage ich

et

FORDER-/MITGLIEDSANTRAG

_Liebe Klinikclowns des Lachen hilft e.V.,,

Name, Vorname  ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _________

Anschrift — __________ . __

Geburtsdatum

E-Mail-Adresse __ _ _

Telefon* i ___

O meine Aufnahme als ordentliches Mitglied zum __. __. 20 __.
O meine Aufnahme als Fordermitglied zum __. __. 20 _ _.

Ich mochte die Arbeit der Klinikclowns des Lachen hilft e.V. unterstUtzen durch:

O einen Forder-/Mitgliedsbeitrag in Hohe von

Der Jahresbeitrag betragt mindestens 60,00 €.

O miteiner zusatzlichen einmaligen Spende in Hohe von

Spendenkonto

IBAN DET9 1605 0000 1000 9776 48

PayPal
kontakt@lachenhilft.de

Mittelbrandenburgische Sparkasse

O Bitte senden sie mir eine Spendenbescheinigung zu.

O Ich bin damit einverstanden, Uber Aktuelles und Neuigkeiten des Lachen hilft e.V.
per E-Mail informiert zu werden.

Unterschrift

Wir weisen gemaf3 § 33 Bundesdatenschutzgesetz darauf hin, dass zum Zweck der Mitgliederverwaltung und -betreuung folgende Daten
der Mitglieder in automatisierten Dateien gespeichert, verarbeitet und genutzt werden: Namen, Adressen, Kontaktdaten. Ich bin mit der
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung folgender mitgliedsbezogener Daten durch den Verein zur Mitgliederverwaltung im Wege der elek-
tronischen Datenverarbeitung einverstanden: Name, Anschrift, Geburtsdatum, Telefonnummer, E-Mail-Adresse. Mir ist bekannt, dass dem

Aufnahmeantrag ohne dieses Einverstandnis nicht stattgegeben werden kann.

. Lachen hilfteV.
Postfach 60 10 14, 14410 Potsdam
kontakt@lachenhilft.de, 033158 88 000
www.lachenhilft.de

Spendenkonto

MBS Mittelbrandenburgische Sparkasse
IBAN: DET19 1605 0000 1000 9776 48
BIC: WELADEDIPMB

. \ereinsregister

Amtsgericht Potsdam VR 8047 P
Steuernummer: 046/142/1475
Finanzamt Potsdam



