Aufnahmeantrag

Ich beantrage ab

Gewiinschtes Eintrittsdatum

die Aufnahme in den unten gekennzeichneten Forder- / Krankenpflegeverein:

StralRe / Hausnr. Telefon

Bitte hier ankreuzen:

D Fordergemeinschaft fur ambulante Krankenpflege im Oberen Filstal

73326 Deggingen, Am Park 9
(fur die Blrger der Gemeinden Deggingen, Bad Ditzenbach, Drackenstein, Hohenstadt und der Stadt
Wiesensteiq)

D Krankenpflegeverein Gruibingen e.V.

73344 Gruibingen, Rathaus
(fur die Blrger der Gemeinden Gruibingen und Muhlhausen)

Abbuchungsermachtigung

Ich bin damit einverstanden, dass der jeweilig gultige Jahresbeitrag (z.Z.: 20,45 €) der ,Férdergemein-
schaft fir ambulante Krankenpflege” / ,Krankenpflegeverein Gruibingen e.V." (nicht zutreffendes bitte
streichen) von meinem

Konto NIr.:

IBAN: e BIC:
beider (BLZ: oo, )
abgebucht wird.

o i

Bitte zurticksenden an:

Sozialstation Oberes Filstal
Am Park 9
73326 Deggingen



