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Antrag auf Mitgliedschaft DOKTOREN E.V.

Liebe Unterstiitzerin, lieber Unterstiitzer der Clowndoktoren,

wir freuen uns sehr, dass Sie an einer Mitgliedschaft bei uns - DIE CLOWN DOKTOREN E.V. -
interessiert sind. Bitte fiillen Sie dazu untenstehenden Antrag aus und senden ihn - am liebsten mit
dem beigefiigten SEPA Lastschriftmandat, um den Verwaltungsaufwand so gering wie moglich zu
halten - unterschrieben an uns zuriick. Sobald Sie aufgenommen wurden, erhalten Sie ein
Bestdtigungsschreiben, dem auch unsere Satzung beiliegt.

Als Mitglied unterstiitzen Sie unsere Arbeit nicht nur mit ihrem Mitgliedsbeitrag, fiir den wir IThnen
automatisch eine Spendenbescheinigung zuschicken. Sie erhalten zukiinftig auch einen besonderen
Einblick in die Arbeit der Clowndoktoren. Auch haben wir stets ein offenes Ohr, wenn Sie uns hinter
den Kulissen mit Rat und Tat zur Seite stehen wollen. Nicht zuletzt freuen wir uns, Sie spatestens bei
unserer jahrlichen Mitgliederversammlung persénlich begriifsen zu diirfen.

Ja, ich mochte Mitglied bei DIE CLOWN DOKTOREN E.V. werden!

Name, Vorname:

Strafde:

Postleitzahl: Wohnort:

Geburtstag: Telefon / Fax:

E-Mail:

O Ich bin einverstanden, dass meine Daten fiir die Dauer der Vereinsmitgliedschaft

gespeichert und im Rahmen der Betreuung und Verwaltung der Mitgliedschaft sowie
fiir vereinsbezogene Aktionen und Veranstaltungen genutzt werden. DIE CLOWN
DOKTOREN E.V. versichert, dass Mitglieder-Daten nicht an unbefugte Dritte
weitergegeben werden.

O Ich iiberweise den Mitgliedsbeitrag von 44,00 Euro jahrlich am:

oder

O Ich gestatte - bis auf Widerruf - dem Verein DIE CLOWN DOKTOREN E.V. meinen
Mitgliedsbeitrag in Hohe von Euro 44,00 Euro jihrlich zum
einzuziehen. Das unterzeichnete SEPA-Lastschriftmandat (Ausfertigung fiir den
Zahlungsempfanger) fiige ich bei.

Datum, Unterschrift

DIE CLOWN DOKTOREN E.V. Oranienstrafie 23 65185 Wiesbaden info@clown-doktoren.de www.clown-doktoren.de




