
Beitrittserklärung

Ich möchte dem gemeinnützigen Verein für Internationale Medizinische Zusammenarbeit (VIMZ e.V.) 
als zahlendes Mitglied beitreten:

Name: ________________________   Vorname: ________________  Geburtsdatum: _______________

Straße: ________________________   Postleitzahl: ______________ Ort: ________________________

E-Mail:  ________________________  Telefon: _________________ Fax: _______________________

O Ich zahle den Jahresbeitrag von € 180,- O   jährlich (€180,-)
O   halbjährlich (€  90,-)
O   vierteljährlich (€  45,-)
O   monatlich (€  15,-)

O Ich zahle den ermäßigten Jahresbeitrag  von O   € 36,- im Jahr O   € 3,- im Monat
Schülerin/Schüler, Studentin/Student, Auszubildende

O Ich möchte gerne einen höheren Jahresbeitrag von €  ____________  zahlen. 

O Ich ermächtige VIMZ e.V. den Mitgliedsbeitrag von folgendem Konto abzubuchen:
Diese Einzugsermächtigung kann jederzeit und ohne Angaben von Gründen widerrufen werden.

Kontoinhaber/in: _____________________________________________________________

BLZ: ______________________________  Konto Nr.: _______________________________

O Ich überweise den Mitgliedsbeitrag auf das Konto der Hamburger Sparkasse 
BLZ: 200 505 50, Konto Nr.: 1009213628  IBAN: DE33200505501009213628, BIC: HASPDEHHXXX

O Ich möchte projektgebunden spenden  € ________ für Ecuador € ________ für Tansania

O Ich benötige eine Spendenbescheinigung

_________________________________ ___________________________________
Ort/Datum Unterschrift

Verein für Internationale Medizinische Zusammenarbeit e.V.,  Auf der Höhe 15, D-20119 Hamburg

Fon: *49 40 41095480, Fax: *49 40 41095479, email: office@vimz.de, www.vimz.de
Vorstand: Dr. med. U. Weichler, Dr. med. N. Neuburger, M. Hidalgo, Dr. med. C. Kuhlmann, Dr. med. R. van de Loo, R. Sturm, Dr. med. M. Brune

http://www.vimz.de/

