
 

N am e  u n d  S i t z  d es  V e r e i n s :  H o s p i z a r b e i t  R e g i o n  W o l f s b u r g  e .  V ,  E i c h e n d or f f s t r .  7  –  8 ,  3 8 4 40  W o l f s b u r g  
 A m t s g e r i c h t  B r a u n sc h w e i g :  V R  1 0 05 7 7  

1 .  V o r s i t ze n d e r  G ü n t h e r  W a g n er ,  2 .  V o r s i t ze n d e  R o s e l y  P l um h o f f ,  S ch a t zm e i s te r i n  C hr i s t a  P r a u s e  
S c h i r m h er r :  P r o f .  h .  c .  K a r l - H e i nz  B r i am  

Mi t g l i e d  d e r  L an d es a r b e i t s ge m e i ns c ha f t  N d s . &  B u n de s a r b e i t s g em e i ns ch a f t  H o sp i z  
I n t e r n e t :  w w w . h o sp i z - w o l f sb u r g . d e  /  E -M a i l :  i n f o@ h os p i z - w o l f s b u r g . de  

 

 

M ITGLIEDSERKLÄRUNG  

 
Name Vorname / Titel 

 
Geb. Datum Beruf Telefon / E-Mail 

 
Name Vorname / Titel 

 
Geb. Datum Beruf Telefon / E-Mail 

 
Straße PLZ / Ort 

Ich/Wir erkläre/n hiermit zu meinem/unserem Beitrag zum Verein Hospizarbeit Region Wolfsburg e.V.,  
38440 Wolfsburg, Eichendorffstraße 7-8 

Jahresbeitrag (bitte ankreuzen) Einzelperson € 25,- pro Jahr  

 Partnerbeitrag € 40,- pro Jahr  

 Juristische Pers. € 40,- pro Jahr  

 Auszubildende, Arbeitslose, Studenten 

 oder bei sozialer Indikation 50 % € 12,50 pro Jahr  

Möglicher freiwilliger höherer Beitrag von Ihnen € _______ pro Jahr. 

Datum Unterschrift/en 

Mitgliedsbeiträge  überweisen Sie bitte auf das Vereinskonto bei der Sparkasse Gifhorn-Wolfsburg, Konto- 
Nr. 055 690 093, BLZ 269 513 11 . 

Sie erleichtern dem Verein die Arbeit, wenn Sie erlauben, dass der von Ihnen angegebene Beitrag per 
Lastschrift von Ihrem Konto eingezogen werden darf. Sie können diese Vollmacht selbstverständlich 
widerrufen. 

 
Datum  Unterschrift/Kontoinhaber 

 
Name der Bank  Konto- Nr. Bankleitzahl 

 
Datum Unterschrift/ Kontoinhaber 

 Ich/Wir bin/sind an Mitarbeit interessiert- bitte nehmen Sie mit mir/uns Kontakt auf. 

 Betrachten Sie mich/uns als ideell fördernde Mitglieder. 

 Ich/Wir bin/sind an den Themen Hospizarbeit/Palliativmedizin interessiert- bitte 
 informieren Sie mich/uns über entsprechende Veranstaltungen. 
 

Eichendor f fs t r .  7 -8  
38440 W ol fsburg  

 
S t . -Nr .  19/218/05436 

 
Teefon :  05361 600929-0 

Fax :  05361 600929-20 
 

Bankve rb indung 
Sparkasse Gi fhorn  -  W ol fsburg 

K t . -Nr .  027 736 800 
BLZ 269 513 11 

 


