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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, f % (
liebe Mitglieder, N ( —’ t\
_ © ®
liebe Interessenten I A

Férderverein Notfallmedizin

P
}\ in Ingolstadt und Region 10 ¢.V.

wir dirfen Sie hiermit herzlich zur diesjahrigen ordentlichen Mitgliederversammlung des
Fordervereins Notfallmedizin in der Region X (FONiX) e.V. einladen.

Die Jahreshauptversammlung findet am
Montag, den 08.04.2024 um 17:00 Uhr im

ISI — Ingolstddter Simulations- und Weiterbildungszentrum
GrolRe Rosengasse 1
85049 Ingolstadt

statt.
Die vorlaufige Tagesordnung umfasst:

TOP 1: Jahresbericht 2023

TOP 2: Finanzbericht

TOP 3: Entlastung des Vorstandes und der Kassiererin
TOP 4: Projekte 2024, Vorstellung ISI

e TOP 5: Aufnahme neue Mitglieder

e TOP 6: Neuwahlen der Vorstandschaft

e TOP 7: Sonstiges

Ergdnzungen der Tagesordnung missen gemaR Satzung bis spatestens 1 Woche vor der
Mitgliederversammlung formlos beim Vorstand beantragt werden.

Wir freuen uns auf zahlreiches Erscheinen!

Bis dann und viele GruRe,

die Vorstandschaft

Anfahrtshinweis:

Bitte parken Sie am , Volksfestplatz“ (Dreizehnerstr., 85049 Ingolstadt) oder ,Am Schlof“ und
kommen Sie zu Ful8 in die Rosengasse, da dort nur sehr bedingt Parkplatze zur Verfligung stehen.
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Aufnahmeantrag
Hiermit beantrage ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe

PLZ / Wohnort

Telefon

Email

die Aufnahme in den Verein FONIX - Férderverein Notfallmedizin in Ingolstadt und Region 10 e.V. ab

dem:

Der Jahresbeitrag betragt 50 €

Einzug erfolgt jahrlich zum 1. Januar (es erfolgt keine Vorab-Info mehr)

Ort, Datum Unterschrift
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SEPA-Lastschriftmandat

(wiederkehrende Zahlungen)
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE08ZZZ00002577697
Mandatsreferenz: Jahresbeitrag FONIX

Ich ermachtige den Verein FONIX - Férderverein Notfallmedizin in Ingolstadt und Region 10 e.V.
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die vom Verein FONIX - Férderverein Notfallmedizin in Ingolstadt und Region 10 e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

KreditinStitut: .....ooveeee e BLZ: woeeceeeeveeeeceesveenieceeeneen BIC: i

Konto-Inhaber: .......covviveceecice e IBAN:DE_ | I | I I

Die Daten werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datentrdagern wahrend der
Mitgliedschaft gespeichert.

Unterschrift



