/

Wir erkliven/Ich evriklivre Wiermit wnseren/ meinen Beltritt zur Phelan-MceDermio -
Gesellseaft eV. aly:

O Familie O EUerntell O Fovoerer. (Zwtreffendes ankrenzen)
Wi/ e sind bereit, elnen Jahwresheitrag von ... € stenerbeqgiunstigt zw zahlen
(Richtwert: 30,00 biy S50,00€. Fiwr wen ey schwierig W diesen Betrag

anfzubringen, darf gerne aunclh mit elnem kleineren Beitrag Mitglied werden.
Notivrlich darf man anciv gerne mejur gepent)
Spendenbescheinigung erwivngeht: JaOd  Nein O

NGIME e e
VOUIMOWME e e e e e
Name (2.MUGL) *) s
Vorname2.MUGL) %) e
SHraBe, Nu. e e
PLZ, Ort e
Teleforr e
Evadl e
Email (2.MUGL) %) s
Bt K ) e e e
PMDS-Betroffener

NGIME e s
VOTOume et e
GehuarBOla e e
E Uit s

BeZUAG ) oo

*) bel Familienmitgliedsciraften **) freimillige Angabe
**%) 2.B. Vater, Mutter, Onkel, Tante, Lelrer, ...

o Bifte ankrenzen, wenw Bereiselaft bestehht, aktiv- i Verein mitzuarbeiten.

(ort) (Datum)

(Underschurif

Ertellung einer Eunzugsermicihtigung und eines SEP A -Lastschuiftmandats



Phelan-MceDermiod-Gesellschaft eV.
Geschdftsstelle Universitatsklinikmm Ul
Krankendovsweg 3, 89075 Ulm

Glanbiger -ldentifikationsmmmmer: DEG63ZZZO0O0014302.64

Mandatdsreferenz ) e

*) wird von ung ausgefidlt:

Eunzugsermiciitigung:

leh/Wir ermdeitige(nw) den Zahdungsempfinger widerruflich, die von mir /ungy zw
entrichtenden Zajdungen bei Filligkeit von meinem/ wnserem Konto- enzuzieien.
SEPA-Lastsehwriftmandat: leh ermdcitige den Zajdungsempfinger Zahlungen von
meinemy/ unserem Konto- mittels Loastsehrift einzuziehen: Zugleich welse L/ welsen
wir unser Kreditbmstutut an, die Lastsehwriften eunzuddsen

leh/ wir kévnmen bnnerivally 8 Wotlhen, begunend mit dem Belastungsmonat odie
Erstattung  des  belastetenn  Betrages verlangen. Ey  gelten  dabel die  wit
meinems/ unserem Kreditnstitut vereinbarten Bedingungen.

Wiederkehrende Zajdng zum 1. Werktog um Juli.

Name des Zahlwngspflchtigen (Kontoinhaber)

Strafe, Havsmummmer

Postleivtzall, Ort

IBAN (max. 22. Stellen)

BIC (8-11 Stellew)

Ort Datum

Unterschurift

Bitte drucken Sie diese 2-seifige Beitritserklivung ouns und schicken Sie beide
Universitatsklinikum Ulbm

Klinik fiur Kinder-und Jugendpsychiotrie

Geschaftstelle der Pheloan-MeDermid-Gesellschaft eV.

Krankenirouvsmweg 3

89075 Ulm



