


Name des Kreditinstituts: 

IBAN

BIC

Gemeinsam stark 
für unser Bitburger Krankenhaus!

Das Marienhaus Klinikum Eifel in Bitburg ist für uns alle eine 
wichtige Institution der örtlichen Gesundheitsversorgung. 
Jeder von uns könnte schon morgen auf Hilfe und Beistand 
angewiesen sein.
Seit jeher haben die Menschen im Eifelkreis eine enge und 
vertrauensvolle Verbundenheit mit den Ärzten und dem Pfle-
gepersonal unseres Krankenhauses.
Dies will der Freundes- und Förderverein der Marienhauskli-
nik Bitburg e.V. fördern und unterstützen – mit Ihrer Hilfe!

Helfen Sie uns – 
als Mitglied oder durch Ihre Spende!

Als Privatperson, Familie, Verein, Betrieb oder sonstige Ins-
titution können Sie Mitglied werden und unser Engagement 
unterstützen. Der Mindestbeitrag liegt bei 10 Euro pro Jahr 
– es dürfen auch freiwillig höhere Beiträge gezahlt werden. 
Ebenso Spenden sind zur Erreichung unserer Ziele gerne will-
kommen.

Übrigens: Mitgliedsbeiträge und Spenden an unseren ge-
meinnützigen Verein werden vom Finanzamt als steuerlich 
abzugsfähig anerkannt. 

Bankverbindung:
Kreissparkasse Bitburg-Prüm
IBAN DE93 5865 0030 0000 0399 33
BIC  MALADE51BIT

UNSERE AUFGABEN

Aufklärungsarbeit
Wir machen PatientInnen auf die vielfältigen Behandlungs-

möglichkeiten aufmerksam, die das moderne Krankenhaus in 

unmittelbarer Nähe bieten kann.

Unterstützung bei Anschaffungen
Wichtige Anschaffungen in modernste medizinische Technik, 

die durch die regulären Etats des Krankenhauses nicht finan-

ziert werden können, unterstützen wir finanziell – seit unse-

rer Gründung im Jahr 1993 mit über 900.000 Euro.

Unterstützung bei Weiterbildungsmaßnahmen
Unser Förderverein finanziert auch verschiedene Fortbildun-

gen für MitarbeiterInnen.

IHRE VORTEILE

Neben dem Erhalt einer guten Gesundheitsinfrastruktur ha-

ben Sie auch ganz individuelle Vorteile als Mitglied. Während 

einer stationären Behandlung im Marienhaus Klinikum Eifel 

in Bitburg erhalten Sie folgende Vergünstigungen: 

•	 20% Ermäßigung (für Essen und Getränke) in der 

	 Krankenhaus-Cafeteria

•	 50% Ermäßigung auf TV- und Telefongebühren

•	 CD mit Röntgen und CT-Aufnahmen (auf Wunsch)

BEITRITTSERKLÄRUNG

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum FREUNDES- UND 

FÖRDERVEREIN DER MARIENHAUSKLINIK BITBURG E.V., 

Krankenhausstraße 1, 54634 Bitburg 

ab dem Kalenderjahr: 

Name/Firma/Institution

Vorname

PLZ und Ort

Telefon

Geburtsdatum

Hiermit ermächtige ich den FREUNDES- UND FÖRDERVEREIN 
DER MARIENHAUSKLINIK BITBURG E.V. zur Abbuchung des 
Jahresbeitrages in Höhe von:

 €

      
Ort, Datum 		             Unterschrift

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT
Zahlungsempfänger:

FREUNDES- UND FÖRDERVEREIN DER 
MARIENHAUSKLINIK BITBURG E.V.
Krankenhausstraße 1 · 54634 Bitburg

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE33ZZZ00000149531
Bank: Kreissparkasse Bitburg-Prüm
IBAN: DE93 5865 0030 0000 0399 33; BIC: MALADE51BIT

Ich ermächtige / wir ermächtigen den Zahlungsempfänger FREUNDES- 
UND FÖRDERVEREIN DER MARIENHAUSKLINIK BITBURG E.V. Zahlungen 
von meinem Konto / von unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich  /  weisen wir mein / unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger FREUNDES- UND FÖRDERVEREIN DER MARIEN-
HAUSKLINIK BITBURG E.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschrif-
ten einzulösen.

Hinweis: Ich kann / wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend 
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung

Vorabbenachrichtigung:
Der FREUNDES- UND FÖRDERVEREIN DER MARIENHAUSKLINIK BITBURG 
E.V. teilt dem Vereinsmitglied /den Vereinsmitgliedern mit: Den verein-
barten Mitgliedsbeitrag ziehen wir mit einer SEPA-Lastschrift zur separat 
mitgeteilten Mandatsreferenz und zur Gläubiger-Identifikationsnummer 
DE33ZZZ00000149531 zu Lasten Ihrer genannten Kontoverbindung jährlich 
ein. Fällt der Fälligkeitstag auf einen Feiertag oder ein Wochenende, verschiebt 
sich der Fälligkeitstag auf den ersten folgenden Werktag.

Name und Vorname (Kontoinhaber)

Straße und Hausnummer

PLZ und Ort

 , 
Ort				       Datum

Unterschrift

Zahlungspflichtiger:


