
IBAN:  DE77 7415 0000 0420 0065 95
BIC:     BYLADEM 1 DEG

Förderverein der Klinik für
Kinder- und Jugendmedizin am

DONAUISAR Klinikum Deggendorf e.V.
Perlasberger Str. 6

Förderverein der Klinik für
Kinder- und Jugendmedizin am

DONAUISAR Klinikum Deggendorf e.V.

Hiermit erkläre/n ich/wir meinen/unseren Beitritt zum 
Förderverein der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin 
am DONAUISAR Klinikum Deggendorf e.V.

Euro ___________ (Mindestbetrag 30 €/Jahr)

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:

SEPA -Lastschriftmandat

Ich ermächtige den Förderverein der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin 
am DONAUISAR Klinikum Deggendorf e.V. Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
vom Förderverein der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin am DONAU-
ISAR Klinikum Deggendorf e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift 
einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.     Hela Schandelmaier

   Anna Eder



Ihre Hela Schandelmaier


