
Vielen Dank für Ihr Interesse am Förderverein am St. Augustinus Krankenhaus.

Als Patientin, Patient, Besucher, Mitarbeiterin oder Mitarbeiter des St. Augustinus Krankenhauses 
in Düren-Lendersdorf erleben Sie selbst täglich

· den Einsatz aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einer hervorzuhebenden hohen 
	 Einsatzbereitschaft zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung;

· die Änderungen in den Krankenhausstrukturen, u.a. Leistungsverbesserungen und ständige 
	 Modernisierungsmaßnahmen;

· die Wichtigkeit des Einsatzes moderner Medizintechnik und deren weiterer Ausbau mit  
	 möglichst hohem Standard.

Unser Verein zur Förderung des Gesundheitswesens an der St. Augustinus-Krankenhaus GmbH 
e.V. wurde 1990 gegründet und 1996 neu konstituiert. Er ist eine Eigeniniative, weil heutzutage 
die Krankenhausfinanzierung budgetiert ist. Wir möchten dazu beitragen, die wohnortnahe und 
qualifizierte stationäre Versorgung zu sichern. Wir fördern die stetige Verbesserung der Patien-
tenversorgung mit medizinischen und pflegerischen Instrumenten und unterstützen Projekte, die 
dem Wohlergehen der Patienten zugutekommen.

Vieles konnten wir durch private  Unterstützung schon erreichen, hierfür sind wir dankbar.

Sehr geehrte Damen und Herren!

Helfen auch Sie unserem Förderverein

·	 durch Ihre persönliche Mitgliedschaft oder durch eine Mitgliedschaft Ihres Unternehmens

·	 durch die Überweisung von Spenden auf sein Konto 

Bitte füllen Sie hierzu die nebenstehende Beitrittserklärung aus und senden diese unterzeich-
net und mit Ihren persönlichen Daten zurück an:   
Förderverein am St. Augustinus-Krankenhaus · Renkerstraße 45 ·  52355 Düren

Unser Förderverein ist durch die zuständige Finanzbehörde als ausschließlich und unmittelbar 
gemeinnützigen Zwecken dienend anerkannt. Über Ihre Zuwendung erhalten Sie eine steuerlich 
wirksame Spendenbestätigung. 

Die Bankverbindung des Fördervereins am St. Augustinus-Krankenhaus

Sparkasse Düren   
BIC: SDUEDE33XXX    
IBAN: DE20 3955 0110 0005 3515 31 

Gemeinnütziger Verein 
Vereinsregister 1370 Amtsgericht Düren  
Vorsitzender: Kai F. Roeber · Stellvertr. Vorsitzender: Alexander Eisenkrein  
Schatzmeister: Bastian Steffens

Helfen Sie mit!

Beitrittserklärung
zum „Verein zur Förderung des Gesundheitswesens an der  
St. Augustinus Krankenhaus GmbH e.V.”  
Sitz des Vereins:  Renkerstraße 45 · 52355 Düren-Lendersdorf  
Vereinsregister: VR 1370 Amtsgericht Düren  
Tel. 02421 599-831 · Fax 02421 599-961  
E-Mail: foerderverein.lendersdorf@ct-west.de

Erläuterungen und Informationen auf der Rückseite.

Hiermit erkläre ich den Beitritt zum „Verein zur Förderung des Gesundheits-
wesens an der St. Augustinus-Krankenhaus GmbH e.V.” 

	 ab 01.

	 mit einem Jahresmindestbeitrag        			

	 mit einem Jahresbeitrag 				  

	 die Zuwendung einer einmaligen Spende 		

von	 24,00	 Euro

von		  Euro

von		  Euro	
	

Zu- und Vorname: 					     Geburtsdatum: 

 Anschrift (PLZ, Ort, Straße, Haus-Nr.): 

Telefon (Vorwahl / Durchwahl): 

Fax/E-Mail: 

Datum: 				    Unterschrift:  
Hinweis: Für jede Person, Gesellschaft oder Firma bitte einen Vordruck ausfüllen.

Personalien

Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

1. Einzugsermächtigung 

Ich ermächtige den Förderverein am St. Augustinus Krankenhaus widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei 

Fälligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

2. SEPA-Lastschriftmandat

Gläubiger-Identifikationsnummer DE23ZZZ00001835086  ·  Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermächtige den Förderverein am St. Augustinus Krankenhaus, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuzie-

hen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Förderverein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Kreditinstitut: BIC:  ________|___

IBAN:  ____|____|____|____|____|____|____|____|__

Datum, Ort und Unterschrift des/ der Kontoinhaber:


