
Förderverein Krankenhaus Aichach e.V.
1999 w

urde der gem
einnützige Förderverein Krankenhaus Aichach

e.V. gegründet, um
 die Verbundenheit der Bürger m

it ihrem
 Heim

at-
krankenhaus zu dokum

entieren und um
 m

it Geräten und Einrich-
tungsgegenständen zu helfen, w

enn öffentliche Gelder dafür nicht
zur Verfügung stehen.

Ziele des Fördervereins
Finanzielle U

nterstützung des Krankenhauses:
●

Beschaffung von m
edizinischen und pflegerischen Geräten, die zur

O
ptim

ierung der Versorgung der Patienten sinnvoll sind und deren
Beschaffung nicht von der öffentlichen Hand übernom

m
en w

ird.
●

Eine Innenausstattung des Krankenhauses, in der sich die Patienten
rundum

 w
ohlfühlen können.

Ideelle U
nterstützung des Krankenhauses:

●
O

rganisation von Vorträgen und Veranstaltungen zur
Gesundheitsvorsorge für die einheim

ische Bevölkerung.
●

O
rganisation von Veranstaltungen w

ie z. B. Ausstellungen
und Konzerte für die Patienten.

●
Intensive Ö

ffentlichkeitsarbeit und Bürgerinform
ation

über die Leistungsfähigkeit ihres Krankenhauses Aichach.

W
erden Sie M

itglied, dam
it fördern Sie Ihr H

eim
atkranken-

haus Aichach. Je m
ehr M

itglieder, desto erfolgreicher kann
der Förderverein seine Ziele verw

irklichen –
VIELEN

 D
A
N
K!

Schon m
it einem

 M
indestbeitrag von 25,– € im

 Jahr helfen Sie ande-
ren und vielleicht auch einm

al sich selbst. Für Beiträge und Spenden
erhalten Sie selbstverständlich eine Spendenquittung.
N
utzen Sie unser Anm

eldeform
ular gleich als Rücksendekarte.

!

F Ö R D E R V E R E I N
Krankenhaus Aichach e.V.

■Ich möchte Mitglied werden!
Den Mindest-Mitgliedsbeitrag von 25,– € jährlich

bitte ich von meinem Konto abzubuchen.

■Ich möchte den Verein stärker fördern!
Und bitte Sie                               , – € Mitgliedsbeitrag

jährlich von meinem Konto abzubuchen.

Name, Vorname

Straße, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

E-Mail-Adresse Telefon

Bank BIC

IBAN

Datum

Unterschrift

Im Dienste Ihrer Gesundheit
SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige/wir ermächtigen
den Zahlungsempfänger „Förderverein Krankenhaus Aichach e. V.“,
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich/weisen wir unser Kreditinsti tut an, die
vom Zahlungsempfänger „Förderverein Krankenhaus Aichach e. V.“
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: ich kann/wir können innerhalb von 8 Wo chen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstat tung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE13 ZZZ0 0000 0526 97

Die Mandatsreferenz wird von der Mitgliederverwaltung vergeben.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung.
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