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Antrag auf Mitgliedschaft

Bezeichnung des Dienstes bzw. der Einrichtung / Vorname und Name bei Privatpersonen

Stralle, PLZ, Ort

Telefon E-Mail-Adresse

Ich / Wir beantrage(n) die Mitgliedschaft im Hospiz- und PalliativVerband Brandenburg e.V..

Beginn der Mitgliedschaft:

Art der Mitgliedschaft als:

a) Juristische Person (Ambulanter Hospizdienst bzw. Hospizverein / stationéres bzw.
teilstationdres Hospiz / Einrichtung / Trager sozialer Dienstleistungen / Stadte bzw.

Gemeinden) []
b) Natiirliche Person als Einzelmitglied []
¢) Natiirliche Person als Forder-Mitglied []

Ergdnzende Angaben
Fiir Mitgliedsantrage a) Juristische Person

Wir sind in der Hospizarbeit tétig seit:

Wir sind:
o rechtlich selbstdndig
o gehoren einem Trdger / Verein an

LIC]

Name des Trédgers / Verein


mailto:info@LAG-Hospiz-Brandenburg.de
http://www.LAG-Hospiz-Brandenburg.de/

Anschrift des Tragers / Vereins

o Mitglied in einem der Spitzenverbdnde der freien Wohlfahrtspflege []

Name des Wohlfahrtsverbands

Eine Kurzkonzeption unseres Hospizes / Hospizdienstes / Tageshospizes legen wir diesem Antrag
bei.

Fiir Mitgliedsantrage c) Forder-Mitgliedschaft

Den jahrlichen Beitrag als Forder-Mitglied legen wir auf Euro fest.

Die Beitragsordnung, die Bestandteil der Satzung ist, liegt uns vor.
Ich / Wir erkennen die Satzung des HPV Brandenburg e.V. an und unterstiitzen diese Ziele.

Ort, Datum

Unterschrift(en), Stempel
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