Beitrittserklarung
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i
~Pllege im Kreis Coesteld

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein ,Pflege im Kreis Coesfeld
— viele Partner-ein Gesicht e.V.*

Mitgliedsdaten:
Name der Einrichtung:

Stralle und Hausnummer:
PLZ, Wohnort
Telefon:

Email:

Der Mitgliedsbeitrag betragt EURO im Jahr und wird jahrlich eingezogen. Ich
erklare mich damit einverstanden, dass der Mitgliedsbeitrag bis auf Widerruf mittels
SEPA-Lastschriftverfahren

— erstmals fir das Eintrittsjahr — von meinem Konto abgebucht wird.

Aktives Mitglied [ Fordermitglied [T

SEPA-Lastschriftenmandat fir wiederkehrende Zahlungen
(Einzugsermachtigung)

Dieses Lastschriftmandat wird durch unsere Glaubigeridentifikationsnummer
DE...oi i und ihre Mitgliedsnummer als
Mandatsreferenz erganzt.

Hiermit ermachtige ich den Verein ,Pflege im Kreis Coesfeld — viele Partner — ein
Gesicht e. V.“ Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein ,Pflege im Kreis Coesfeld- viele Partner
— ein Gesicht e. V.* auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung

des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber/in:

Kreditinstitut Name:

Zahlungsart: halbjahrlich jahrlich O

IBAN:

BIC:




E inverstindniserkldrung zur Datenweitergabe/-speicherung:

Ich stimme zu, dass die erhobenen Daten gespeichert, verarbeitet und an
Abrechnungsstelle des Vereins Ubermittelt werden durfen. Ich kann jederzeit
Auskunft darGber erhalten, welche Daten Uber mich gespeichert sind. Bei
unzulassiger oder fehlerhafter Datenspeicherung kann ich die Berichtigung oder
Loschung der Daten fordern.

Ort, Datum
Unterschrift



)

') Netzwerk Pflege

Anlage 1 zur Satzung - Beitragsordnung

Von den Mitgliedern des Netzwerks ,Pflege im Kreis Coesfeld — viele Partner — en Gesicht*
werden Beitrdge erhoben. Die H8he der jahrlichen Beitrége richtet sich nach der Grolie des

Unternehmens — gemessen am pflegerischen Personal. Die Staffelung sieht wie folgt aus:

Anzahl Vollzeitkrafte Beitragshdhe
1 bis 20 Vollzeitkrafte 750,00 Euro

21 bis 40 Vollzeitkrafte 1.500,00 Euro
41 bis 100 Vollzeitkrafte 3.000,00 Euro
101 bis 250 Vollzeitkréfte 4.200,00 Euro
Uber 251 Volizeitkrafte 5.100,00 Euro

Die Umrechnung auf Vollzeitkrafte obliegt den einzelnen Unternehmen.

Die Betrachtung der Anzahl an Vollzeitkraften erfolgt immer zum 01. Januar eines jeden
Geschéftsjahres. Unterjahrige Verdnderungen in der Anzahl an zu beriicksichtigenden

Vollzeitkraften bleiben unberiicksichtigt.

Die Zahlung der Mitgliedsbeitrage ist bis spatestens zum 31. Januar eines jeden

Geschaftsjahres auf das bekannte Vereinskonto zu unternehmen.

Nicht verwendete Mitgliedsbeitrédge werden in Héhe von bis zu 20 % der Jahreseinnahmen

einer Ricklage zugeflhrt.



