Förderverein der Pro Leben Stiftung e.V.  

Frühlingsstr. 30











Tel. 08061/49780

83043 Bad Aibling






            Fax 08061/497829
Fördermitgliedschaft

Hiermit erkläre ich mich bereit zu einer Fördermitgliedschaft. Ich möchte gern die Ziele der Stiftung unterstützen:

Förderung der wissenschaftlichen Erforschung biologischer Therapien – Hilfe für bedürftige Patienten – Ausbildung der Ärzte im Bereich biologischer Therapien

Mein Unterstützungsbeitrag jährlich lege ich auf  ..................  EU/Sfr    fest.








                 (Mindestbeitrag 30 €/50 Sfr)

Name, Vorname.......................................................................................................................

Strasse, Wohnort......................................................................................................................

Tel., E-Mail..............................................................................................................................

Datum..................                                           ..........................................................................







Unterschrift

Bankverbindung: Raiffeisenbank Mangfalltal Bad Aibling Kto. 34274 BLZ 71160000

IBAN  DE09711651500000034274                BIC    GENODEF1AIB

Einzugsermächtigung

Ich ermächtige hiermit den Förderverein der Pro Leben Stiftung den von mir zu zahlenden Beitrag  per Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

Konto........................      BLZ.................................   Bank..................................................

.

IBAN.......................................................................... BIC...................................................

Kontoinhaber.........................................................................................................................

Unterschrift...........................................................................................................................

