Forderverein des
Krankenhauses
Norderney e.V.

Kontakt:

1. Vorsitzender
Hans-Lothar Graw
Oderstr.8, 26548 Norderney
Tel. (04932) 81707

2. Vorsitzender

Dr. Peter Oswald

Wilhelmstr. 5, 26548 Norderney
Tel. (04932) 3000

Schatzmeister

Dipl.-Kfm. Jochen Extra
Gartenstr. 58, 26548 Norderney
Tel. (04932) 927374

Ll iochen oxtra@Emde FORDERVEREIN
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\

Trager: ALLERGIE UND HAUTKLINIK gGmbH

.. NORDERNEY.....




Uber uns

Der Foérderverein des Norderneyer
Krankenhauses e.V. versteht sich als
grol3e Gemeinschaft, die ein grol3es Ziel
verfolgt:

Wir mochten mit aller Kraft dazu

beitragen, dass unser Insel-
Krankenhaus langfristig existieren
kann.

Der Verein fordert die 6ffentliche
Gesundheitspflege und ist gemeinnutzig.
Somit ist er auch berechtigt, fur Spenden
und Mitgliedsbeitrage Zuwendungsbe-
scheinigungen auszustellen.

(Bis zu 300 Euro reicht der Zahlungsbeleg
aus).

Im  Sinne  der  Gesundheit der
Norderneyer Burgerinnen und Burger
und aller Gaste der Insel muss das
Krankenhaus erhalten bleiben, damit
eine qualifizierte Akut-Versorgung ge-
sichert ist.

Unser Motto lautet:
HELFEN

Es ist allgemein bekannt, dass kleine
Krankenhduser durch SchlieBungen ge-
fahrdet sind.

Das Krankenhaus Norderney mit seinen
qualifizierten und stets einsatzbereiten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern muss
fUr uns alle erhalten bleiben.

Wir alle kénnen plotzlich eine Akut-
Versorgung im Krankenhaus benétigen

Deshalb unsere herzliche Bitte:

Werden Sie Mitglied im Férderverein
Krankenhaus und setzen Sie damit ein
Zeichen, wie wichtig das Krankenhaus
fiir die Insel ist - fiir Insulanerinnen
und Insulaner und fiir unsere Gaste.

Helfen Sie uns, das Krankenhaus
zu erhalten.

Bankverbindung
Raiffeisen-VB Fresena eG
IBAN: DE31 2836 1592 7103 7373 00

BEITRITTSERKLARUNG

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail;

Mein Jahresbeitrag betragt:

(Mindestbeitrag 60 €, fur Firmen u.a. 180 €)

in Worten:

Datum/Unterschrift:

SEPA-Basis_Lastschriftverfahren:

Hiermit ermachtige ich den Vorstand des
Fordervereins des Krankenhauses Norderney e.V.,
den Jahresbeitrag widerruflich von meinem Konto

einzuziehen. Dies erfolgt gemal Satzung § 4 Abs. 2 bis

zum 1. Marz fir das laufende Jahr.

Bank:

IBAN:

BIC:

Datum/Unterschrift des Kontoinhabers:




