SPENDENZUSAGE : i INFORMATION
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Ja, ich mochte das Krankenhaus St. Barbara Schwandorf

unterstiitzen und den Freunden und Férderern des Kran-

Einleitung

kenhauses St. Barbara eine Geldspende zur satzungs-

genEb e etecinglst e menlas = Liebe Freunde und (kiinftige) Forderer

des Krankenhauses St. Barbara,

Ich tiberweise einen Betrag in Hhe von Euro | nform leren Sle SICh der am 8. Februar 1993 gegriindete Forderverein hat es
auf das Konto des Vereins bei der sich zum Ziel gesetzt, das Krankenhaus St. Barbara zu
- - Haltestelle der Busiini unterstitzen, um es der Stadt und dem Landkreis Schwan-
parkasse Schwandol altestelle der Buslinie L .
IBAN: DES6 7505 1040 0380 0203 62 P] 102 und 105 direkt dorf in kirchlicher Tragerschaft zu erhalten. Dazu werden
: : . Sl vor dem Krankenhaus. insbesondere medizinische Gerate fur den Krankenhaus-
ok el e ZLesneliig el Sise el us e 4 Bingang MVz betrieb angeschafft. Die bislang groBte Einzelanschaffung
° Parkplétze (kostenpflichtig) B } o
oot % vor dem Krankenhaus in war 2010 der Kauf eines speziellen Narkosegeréats im Wert
eingang | ® ausreichender Anzahl von Uber 30.000 Euro.
g vorhanden.
=
@ 3 Der Verein wird von rund 500 Mitgliedern getragen.
Titel S — T e Seit seiner Griindung hat er rund eine Million Euro in das
it bl? Krankenhaus investiert. Die Gelder stammen aus Mit-
Itaroeiter
STEREIIT Weiden gliedsbeitragen, Spenden und Benefizveranstaltungen.
Ausfahrt > ) _ : '- . o .
oLz /0n i SARVIHERZIGE BRODER 2 Sgﬁv\a/andorf_Mitte I FL T - Die damit getétigten Beschaffungen erleichtern den Aufent-
. g " g : : halt im Krankenhaus und mildern zugleich den finanziellen
Krankenhaus St. Barbara n X .
FREUNBE UNDIROIRBISESS pruck des Tragers.
Beruf Telefon Ausfahrt g
Schwandorf-Stid = . - . . .
crancor=a 2 DES KRAN KEN HAUSES Werden auch Sie durch Ihre Mitgliedschaft im Férderverein
Fax E-Mail S zu einem offiziellen Freund und Fodrderer des Krankenhau-
ST BAR BARA ses St. Barbara. Wir freuen uns (ber jedes neue Mitglied.
Ort, Datum Unterschrift ; 5 Sie sind bei uns herzlich willkommen! Oder unterstiitzen
SC HWAN DORI: e \/ Sie uns durch eine Spende. Jede Summe hilft und kommt
':;El; BARMHERZIGE BRUDER : der Gesundheit in lhrer Region zugute.
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Ein kleiner Ausriss: Die von den Freunden und Forderern umgesetzten Projekte!

Unsere Intension: helfen und investieren

in die Gesundheit unserer Patient:innen!

%

Behandlungsliegen
Notfallzentrum

EKG-Gerate fur das .
Notfallzentrum und die
Klinik fiir Kardiologie

R |

S.éiuglingsbetten far
die Geburtenstation

vollmotorisch ausgestattete
Krankenbetten

Die komplette Anschaffungsliste
finden Sie auf unserer Website:

www.barmherzige-schwandorf.de

Pflegewéagen
fiir die Stationen

Narkosegerat

Therapiehund i

Spezialkrankenro“stﬁhle

StraBe 24 | 92421 Schwandorf | Telefon: 09431 52-1755 | Fax: 09431 52-1799 | foerderverein@barmherzige-schwandorf.de | www.barmherzige-schwandorf.de
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St. Barbara

Freunde und Férderer des K

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Ja, ich mochte das Krankenhaus St. Barbara Schwandorf
unterstitzen und Mitglied der Freunde und Férderer des
Krankenhauses St. Barbara Schwandorf e.V. werden.

Titel Vorname Nachname
StraBe/Nr.

PLZ/Ort

Geburtsdatum Beruf Telefon

Fax Mobil E-Mail

Ich zahle den Mindestjahresbeitrag (derzeit 20,- Euro).
Ich will mehr fir das Krankenhaus St. Barbara tun und
bemesse meinen Jahresbeitrag freiwillig héher auf Euro

DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN

Ich willige ein, dass der Verein als verantwortliche Stelle die im Antrag auf Mitgliedschaft erhobenen
personenbezogenen Daten ausschlieBlich zum Zwecke der Mitgliederverwaltung, des Beitragsein-
zugs und der Ubermittlung von Informationen des Vereins verarbeitet und nutzt. Eine Datennutzung
ftir Werbezwecke findet nicht statt. Bei Beendigung der Mitgliedschaft werden die personenbezo-
genen Daten geldscht, soweit sie nicht gemaB gesetzlicher Vorgaben aufbewahrt werden mussen.
Jedes Mitglied hat im Rahmen der Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) das Recht
auf Auskunft Uber die personenbezogenen Daten, die zu seiner Person beim Verein gespeichert
sind. AuBerdem hat das Mitglied im Falle fehlerhafter Daten ein Korrekturrecht. Die Datenschutz-
bestimmungen habe ich zur Kenntnis genommen und stimme diesen zu.

VEROFFENTLICHUNG VON FOTO- UND FILMAUFNAHMEN

Ich willige ein, dass im Rahmen von Veranstaltungen angefertigte Foto- und Filmaufnahmen fiir
Veréffentlichungen in Print- und Neuen-Medien unentgeltlich verwendet werden diirfen. Eine Ver-
wendung fiir andere als die beschriebenen Zwecke oder ein Inverkehrbringen durch Uberlassung
an Dritte ist unzulassig. Die Einwilligung ist freiwillig. Sie kann jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Ich erméchtige die Freunde und Férderer des Krankenhauses

St. Barbara Schwandorf e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,

von den Freunden und Forderern des Krankenhauses St. Barbara
Schwandorf e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Name und Sitz des Kreditinstituts

IBAN

Vorname Nachname Datum, Unterschrift



