
 
 
 
 
 
 
Förderverein Darmstädter Kinderkliniken 
Prinzessin Margaret e. V. 
Dieburger Straße 31 
64287 Darmstadt 
  
 
 
Beitrittserklärung 
 

Ja, ich möchte Mitglied im Förderverein Darmstädter Kinderkliniken werden 
und erkläre meinen Beitritt. 
 

Nachname      Vorname       
 

Straße, Hausnummer           
 

PLZ    Ort           
 

Telefon             
 

E-Mail              
 

Geburtsdatum (freiwillige Angabe)          
 

Ich zahle den jährlichen Mitgliedsbeitrag von zurzeit 40 EUR: 
 

• per Bankeinzug (Einzugsermächtigung siehe unten) 
 

 per Überweisung auf das Konto der Sparkasse Darmstadt  
 IBAN: DE08 5085 0150 0002 0907 40     BIC: HELADEF1DAS 
 
Ort     Datum   Unterschrift      
             
Einzugsermächtigung 
 

Hiermit ermächtige ich den Förderverein Darmstädter Kinderkliniken bis auf schriftlichen 
Widerruf den von mir zu entrichtenden Beitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines Girokontos 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom o.a. 
Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. Wenn mein Konto die 
erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 

Name des Kontoinhabers           
 

IBAN:          BIC:      
 

Geldinstitut:             
 

Datum     Unterschrift        
             
Wodurch sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (freiwillige Angabe) 
 
 

              

 
 


