BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit erklart sich

Vorname, Name bzw. Organisation Geburtsdatum

Bitte helfen Sie uns bei der Verwirklichung
Anschrift unserer genannten Ziele.

Zeigen Sie lhre Verbundenheit mit

bereit, als férderndes Mitglied dem Férderverein beizutreten. Ihrem Heimatkrankenhaus.

Der Mindestjahresbeitrag betrdgt: Werden Sie Mitglied im Forderverein des
€ 20,00 fur Privatpersonen Krankenhauses Dingolfing e. V.
€ 30,00 fur Organisationen

Mit der Abgabe der Beitrittserklarung Lufebild: W.W. Richter

Der Verein bittet jedoch, die Vereinszwecke durch héhere - (o Deerehereton AT @eselies

?:r\wfvze;?g:dg:rr;éder aueh einmalige fnanzielle Zuwendun- - am Empfang im Krankenhaus Dingolfing FO R D E R\/E R El N D ES
Deshalb wird zusétzlich zum Jahresbeitrag -l s L g KRAN KE N HAUSES

- oder bei einem der Vorstandsmitglieder

€ beginnt die Mitgliedschaft/wird die Spende abgebucht. Dl NGO |_|:| NG E \/

jahrlich, einmalig gespendet.

Die Zuwendungen sind steuerlich abzugsfahig (sffentliches
Gesundheitswesen). Spendenquittungen werden bei einem
Spendenbetrag ab 100 € ausgestellt. | .Vorsitzender Armin Grassinger

SchriftfUhrer
Maria Huber
GeiBlung 13

. . 84130 Dingolfing
Konten Forderverein des Krankenhauses Tel 0160-822 1472

Dingolfing e. V.

www.freunde-kkh-dgf.de

Sparkasse Niederbayern-Mitte
IBAN DE41 7425 0000 0100 4893 92
BIC BYLADEM1SRG

VR Bank Ostbayern-Mitte e. G. “'
IBAN DE67 7429 0000 0002 5885 52
BIC GENODEF1SR1 DONAU'SAR)
KLINIKUM Stadt
RO DWOOLTNG A Dingolfing www.freunde-kkh-dgf.de



—— KRANKENHAUS DINGOLFING

PATIENTENORIENTIERT
KOMPETENT HEIMATNAH

Nur wenige Stddte unserer GroB3enordnung sind in der
gllicklichen Lage, ein eigenes Krankenhaus mit einem sehr
hohen Leistungsstandard am Ort zu haben.

Unser Haus bietet

— Modernste Medizintechnik

— Kompetente Arzte

— Engagierte und patientenorientierte Pflegepersonen

Diese Faktoren sind die Grundlage flr eine ambulante und sta-
tiondr differenzierte Diagnostik und eine erfolgreiche Therapie.

— UNSERE FACHBEREICHE

— Anisthesie — Intensiv/IMC
— Chirurgie — Notfallbehandlung
— Gynidkologie — Palliativkonsildienst

— Geburtshilfe

— Innere Medizin

— Stroke Unit

—— DER FORDERVEREIN

Wir sind eine Gruppe von engagierten Frauen und
Médnnern die ein qualifiziertes und zugleich menschliches
Krankenhaus in Dingolfing férdern und erhalten wollen.

Wir helfen immer dann, wenn zusdtzliche Unterstitzung
bendtigt wird.

€ IDEELLE HILFE

— aktive Offentlichkeitsarbeit

— Informationsveranstaltungen durch Fachirzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen

— Unterstltzung und Foérderung der Zusammenarbeit
zwischen Arzten, Pflegepersonal und freiberuflichem
Fachpersonal

9 FINANZIELLE HILFE

— Finanzierung besonderer Gerdte

— Investitionen zur Verbesserung des Patientenkomforts
(Einrichtungsgegenstande in Krankenzimmern, Behand-
lungsraumen, Aufenthaltsrdumen, usw.)

— Beschaffung von Hilfsmitteln zur Erleichterung der
Pflegearbeit

— Unterstitzung von MafB3nahmen, die die fachliche Quali-
fikation von Mitarbeitern/-innen férdern

—— SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE9277700000 183874

Mandatsreferenz:

(wird vom Verein vergeben)

Hiermit wird der Forderverein des Krankenhauses Dingolfing e.V. ermichtigt,
Zahlungen vom unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu-
gleich wird das unten genannte Kreditinstitut angewiesen, die Lastschrift vom
Forderverein des Krankenhauses Dingolfing e.V. einzuldsen.

Hinweis: Die Erstattung des Betrages kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, verlangt werden. Es gelten dabei die
mit dem unten genannten Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Vorname, Name

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

IBAN

Kreditinstitut (Name und BIC)

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers




