
 

 

 

 
 
Förderverein Dinkelsbühler Krankenhaus                            
c/o Stadt Dinkelsbühl  
Segringer Str. 30     
91550 Dinkelsbühl        

 

Beitrittserklärung 
 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum 
                        "Förderverein Dinkelsbühler Krankenhaus e.V.". 
 
 
 
Name, Vorname  __________________________________________ 
 
 
 
Straße    __________________________________________ 
 
 
 
PLZ / Wohnort  __________________________________________ 
 
 
 
E-Mail-Adresse  __________________________________________ 
 
Mit der Verarbeitung meiner persönlichen Daten zur Mitgliederverwaltung und zur Zusendung 
von vereinsbezogenen Informationen bin ich einverstanden.  
 
 
 
 
 
 
 
Datum:   ________________           Unterschrift: _________________________ 
 
 
 
 


