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T u m o r z e n t r u m  A n h a l t  
am Städtischen Klinikum Dessau e. V. 
Auenweg 38 
 
06847 Dessau-Roßlau 
 
 
 

B EITRITTSERKLÄRUNG  
 
Hiermit erkläre ich 
 
Titel / Vorname / Name ____________________________________________________ 
 
Straße / PLZ / Ort ____________________________________________________ 
 
Telefon (privat) ____________________________________________________ 
 
Institution ____________________________________________________ 
 
Funktion ____________________________________________________ 
 
Straße / PLZ / Ort ____________________________________________________ 
 
Telefon _____________________ Fax _____________________ 
 
E-Mail: _____________________________________________________ 
 
meinen Beitritt zum Verein 
 
TU MO R ZEN TR U M A N H A LT  A M STÄ D TI SC H EN  K L I N I K U M DESSA U  E .  V. 

 
und verpflichte mich, im Sinne der mir vorliegenden Satzung zur Erfüllung der darin 
festgeschriebenen gemeinnützigen Ziele aktiv mitzuwirken. 
 
Den Mitgliedsbeitrag in Höhe von __________€ (Mindestbeitrag 15,00 €) überweise ich auf 
das Konto bei der Bayerischen Hypo- und Vereinsbank AG, Johannisstraße 14 a,  
06844 Dessau 
 
Konto-Nr.:  8942072 
BLZ: 80020087  
 
 
 
Datum:_________________________ Unterschrift_____________________________ 


