Mitglied
werden

u9BUII0S £G921

1 9geJlisualon

"A"® USBUII0S WNXIUlY
Uayosiipels sep Jaiaplo- pun
apuNal{ Jap SUIBIBA SOp PUBISIOA

usp uy

derer

For

>
5}
c
[}
[oTo}
=
i)
n
[%2)
=
S
=
=
4
c
45}
<
O
K]
=
iS)
©
1y
n
(%)
[}
go]

Verein der Freunde
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Fiir Ihre Gesundheit

fur das Klintkum

Der Verein der Freunde und Foérderer hat es sich
zur Aufgabe gemacht, das Stadtische Klinikum
Solingen auf vielfaltigste Weise ideell und finan-
ziell zu unterstiitzen.

Dazu verfolgt der Verein ausschlieBlich gemeinntzige Ziele.

Das Stadtische Klinikum Solingen — ein modernes Krankenhaus
der Maximalversorgung mit einer 150-jahrigen Geschichte und
dem akademischen Anspruch als Lehrkrankenhaus der Univer-
sitat zu Koln.

Medizin und Pflege auf Spitzenniveau. Professionell und ein-
fihlsam. Einfach menschlich. Ein Ort fur die Gesundheit und
ein Forum fiir den gesundheitsférdernden Austausch fir alle
Birgerinnen und Burger in Solingen.

Es ist uns wert, es zu fordern!

Kontakt

Verein der Freunde und Férderer
des Stadtischen Klinikum Solingen e.V.

GotenstraBe 1 | 42653 Solingen
Geschaftsfiihrung Karl-Heinz Wilke

Telefon 0212 / 547-2391 | Fax 0212 / 547-2575
fverein@klinikumsolingen.de | www.klinikumsolingen.de

Mitglied werden

Der Verein der Freunde und Férderer des Stadtischen Klinikum
Solingen braucht Ihre Hilfe. Unsere Ziele und Aufgaben kénnen wir
mit lThnen gemeinsam erreichen. Werden Sie Mitglied und unter-
stiitzen Sie uns durch |hr persénliches Engagement.

O Ja, ich setze mich fir Gesundheit und fir das Klinikum ein
und beantrage hiermit die Mitgliedschaft im Verein der Freunde
und Forderer des Stadtischen Klinikum Solingen e.\V.

[ ich erklgre mich bereit, einen jahrlichen Mitgliedsbeitrag in

Héhevon _ Euro zu entrichten. Der Mindestbeitrag
pro Jahr betragt 25,00 Euro — freiwillige Erhdhungen sind
willkommen.

[ ich interessiere mich fur die Aktivitaten des Vereins und bin
damit einverstanden, (ber aktuelle Ereignisse per Newsletter
informiert zu werden.

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, den Jahresbeitrag umge-
hend zu Lasten meines nachstehenden Kontos mittels Einzugsbeleg
einzuziehen.

Konto-Nr.
BLZ Kreditinstitut
Datum Unterschrift



