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Die Broschiiren sind kostenlos. Eine Unterstiitzung der Arbeit des Kompetenznetzes Maligne Lymphome e.V. in
Form einer Spende oder durch den Beitritt als Férdermitglied ist jedoch willkommen! Weitere Infos befinden
sich auf der Riickseite dieses Formulars.

Absender: (Name + Adresse bitte deutlich schreiben)

Stand: 12/2015




Wir freuen uns sehr tiber lhre Unterstiitzung! Maligne Lymphome
Bitte senden Sie lhre Riickantwort an:

Kompetenznetz Maligne Lymphome e.V. oder per Fax: 0221 478-96001
Universitatsklinikum Koln (A6R)

50924 KélIn

Spende

O Ich mdchte die Arbeit des Kompetenznetzes Maligne Lymphome e.V.

unterstiitzen und lUiberweise meinen Spendenbeitrag auf folgendes Konto:

Sparkasse KélnBonn

IBAN DE97 37050198 1929523445

O Bitte senden Sie mir eine Spendenquittung zu. (Die Ausstellung einer amtlichen
Spendenquittung ist erst ab einer Spendenhohe von 200,01 Euro erforderlich).

Antrag auf Fordermitgliedschaft

O Ich mdchte die Arbeit des Kompetenznetzes Malighe Lymphome e.V.
regelmaRBig unterstiitzen und stelle einen Antrag auf Fordermitgliedschaft.

Der Mitgliedsbeitrag flir Fordermitglieder betragt flr Einzelpersonen mindestens 25 EUR pro
Jahr. Vereine, Verbande und Institutionen bezahlen einen Mindestbeitrag von 100 EUR und
Unternehmen von 2.500 EUR pro Jahr.

Ich mochte einen Jahresbeitrag in Hohevon EUR bezahlen.
Titel, Name, Vorname Geburtsdatum
Beruf Telefon

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort E-Mail-Adresse

Datum, Unterschrift
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