SOLIDARISCHESZ
GESUNDHEITS=

Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
FalkstralRe 34

60487 Frankfurt/Main

solid.g-wesen@posteo.de

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zu Solidarisches Gesundheitswesen e.V.

Der monatliche Mindestbeitrag fir Berufstatige betragt 5,00 €, fiir Studenten und Arbeitslo-
se 2,50 €.

Ich bin bereit, einen monatlichen Beitrag von

€

auf das unten genannte Konto des Vereins zu iiberweisen. Die Uberweisung erfolgt

(0] jahrlich

(0] monatlich.

Name:

Stralle:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Datum Ort

Unterschrift

Bankverbindung: Sparkasse Frankfurt/Main ¢ IBAN: DE0Q7 5005 0201 0200 5795 25 « BIC: HELADEF1822



