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        Lebens-, Sterbe- und Trauerbegleitung
           


Mitgliedschaft beim LV HOSPIZ Burgenland

Nachname:
________________________________________________________
Vorname:
________________________________________________________
Geburtsdatum:
________________________________________________________
Postleitzahl/Ort:
________________________________________________________
Straße/Nr.:
________________________________________________________
e-mail:
________________________________________________________
Telefon:
________________________________________________________
Datum/Unterschrift:
_________________________________________________________________
Durch meine Unterschrift werde ich Mitglied beim LV HOSPIZ Burgenland. Mit Stand 01.01.2022 beträgt der Jahresbeitrag € 20,- 
Landesverband HOSPIZ Burgenland – ZVR 450255339 – kontakt@hospiz-bgld.at                                                                                                                                              
Tel.: +43 660 1555722 - 7400 Oberwart, Kirchengasse 8-10 - www.hospiz-bgld.at   
[image: Ein Bild, das Text enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]                    Bankverbindung:  Erste Bank: IBAN: AT06 2011 1485 1033 5600  -  BIC: GIBAATWWXXX
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