
FREUNDE UND FORDERER 

KLINIKUM CRAILSHEIM 

Forderverein 
Freunde und Forderer des Klinikums Crailsheim e.V. 

Gartenstra13e 21 

74564 Crailsheim 

ANTRAC AUF EINE MITCLIEDSCHAFT 

I. WARUM /ST IHRE HILFE SO WICHTIG?

Eine Mitgliedschaft im Forderverein ,,Freunde und Forderer des Klinikums Crailsheim e.V." tragt zur Wertschatzung 

des Krankenhauses als wichtige Gesundheitseinrichtung in der Region bei. Das Krankenhaus ermoglicht den Men­

se hen in der Umgebung mehr Sicherheit und nimmt auch hinsichtlich des Erhalts unserer heimischen Wirtschaft 

eine zentrale Rolle ein. Dies bringen Sie mit lhrer Mitgliedschaft zum Ausdruck. 

II. ANGABEN ZUR PERSON

lch mochte das Klinikum Crailsheim unterstutzen und beantrage die Aufnahme in den Forderverein ,,Freunde und 

Forderer des Klinikums Crailsheim e.V.". 

1hr Name: 

1hr Vorname: 

1hr Geburtsdatum: 

lhre Anschrift: 

1hr Telefon: 

lhre Email-Adresse: 

Wir weisen gema13 § 33 Bundesdatenschutzgesetz darauf hin, dass zum Zweck der Mitgliederverwaltung und Mit­

gliederbetreuung die oben angegebenen Daten der Mitglieder in automatisierten Dateien gespeichert, verarbeitet 

und genutzt werden. 

I-it¼ D /ch bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der oben angegebenen Oaten durch den Verein zur

Mitgliederverwaltung im Wege der elektronischen Datenverarbeitung einverstanden. Mir ist bekannt, doss 

dem Aufnahmeantrag ohne dieses Einverstdndnis nicht stattgegeben werden kann. 
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FREUNDE UND FORDERER 

KLINIKUM CRAILSHEIM 

Ill. SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT 

lch ermachtige den Forderverein ,,Freunde und Forderer des Klinikums Crailsheim e.V. den jeweils gultigen Jahres­

beitrag und / oder die Spende im ausgewahlten Turnus von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu­

gleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Forderverein ,,Freunde und Forderer des Klinikums Crailsheim e.V. 

auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen. 

lhre IBAN: 

lhre Bank: 

D Jahrlicher Mitgliedsbeitrag (zum Zeitpunkt des Vereinsbeitritts 25 €) 

D Einmalige Spende in Hohe von € 
................. ·----·----·················································

D Jahrliche Spende in Hohe von € 

IV. PERSONENBEZOGENE OATEN

H•i'+ D /ch bin damit einverstanden, doss der Forderverein im Zusammenhang mit dem Vereinszweck sowie sat­

zungsgemaf3en Veranstaltungen personenbezogene Oaten und Fotos van mir in Publikationen und auf der 

Homepage des Fordervereins veroffentlicht und diese ggf an Print- und andere Medien tJbermittelt. Mir 

ist bekannt, doss ich Jederzeit gegentJber dem Vorstand der Veroffentlichung van Einzelfotos und person­

lichen Oaten widersprechen kann. In diesem Fall wird die Obermittlung/Veroffentlichung unverztJglich fur 

die Zukunft eingestel/t. Etwa bereits auf der Homepage des Vereins veroffentlichte Fotos und Oaten werden 

dann unverztJglich entfernt. 

Datum: 

U ntersch rift: 
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