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lhre Vorteile als Mitglied

Als Mitglied des Freundeskreises erhalten Sie
Einblicke in den Klinikalltag, werden zu Veran-
staltungen rund um Medizin und Gesundheit
eingeladen und kénnen sich aktiv einbringen.

© lhre Meinung ist gefragt
© Ihr Urteil ist wichtig
© Ihr Engagement ist notwendig

So erreichen Sie uns:

Freundeskreis der
Klinikum Bayreuth GmbH e.\V.

Lissi Weigel, Vorsitzende
Preuschwitzer Str. 101
95445 Bayreuth
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FREUNDESKREIS DER
KLINIKUM BAYREUTH GMBH E.V.

Weil Gesundheit
unsere Unter-
stutzung

braucht Werden Sie
Mitglied im

FREUNDES-
KREIS!




Auf ein Wort

Gesundheit ist unser héchstes Gut — und oft
auf stille Helfer im Hintergrund angewiesen: Der
Freundeskreis der Klinikum Bayreuth GmbH e.V.
unterstutzt Projekte, die Patientinnen und Pati-
enten direkt zugutekommen — schnell, unburo-
kratisch und dort, wo sonst keine Mittel bereit-
stehen. Dafur brauchen wir Sie! Ob als Mitglied
oder Spenderin, ob mit Herz, Zeit oder Geld —
lhre Unterstltzung macht den Unterschied.

Herzlich, lhre

Lissi Weigel
Vorsitzende

So kénnen Sie helfen

Werden Sie Mitglied und senden Sie die voll-
standig ausgefiillte Beitrittserklarung an:

Freundeskreis der Klinikum Bayreuth GmbH e.V.,
Preuschwitzer Str. 101, 95445 Bayreuth

Oder Sie unterstiitzen den Freundeskreis
mit einer Spende auf folgendes Konto:

VR Bank Bayreuth-Hof eG, BIC: GENODEF1HO1
IBAN: DE20 7739 0000 0000 035351

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verein
Freundeskreis der Klinikum Bayreuth GmbH e.V.

Ggfs. Titel, Vorname, Name

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt derzeit:

[] 25 € naturliche Personen (Einzelpersonen)

[] 100 € juristische Personen (Firmen, Institutionen)
[ ] Meinen Beitrag wahle ich selbst: €

Einzugserméchtigung

[ ] Ich ermachtige den Freundeskreis der Klinikum
Bayreuth GmbH e.V., fur die Dauer meiner
Mitgliedschaft den falligen Betrag von meinem
unten genannten Konto abzubuchen.

Kontoinhaber/in

IBAN

BIC

Kreditinstitut

Ort, Datum Unterschrift

Eine Spendenquittung wird Ende des Jahres erstellt,
wenn der Mitgliedsbeitrag 200 € und mehr be-
tragt. Bis zu dieser Hohe gentigt der Bankeinzug.



