ICH WERDE MITGLIED

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraRe, Nr.

PLZ,0rt

Telefon

E-Mail

Beruf Jahresbeitrag (mind. 30 €)

Datum, Unterschrift

Einzugsermdchtigung:

Hospizverein Bayreuth e.V.

Preuschwitzer StraRe 101 « 95445 Bayreuth

Sparkasse Bayreuth IBAN DE31 77350110 0020 2811 50
Glaubiger-Identifikationsnr. DE62ZZZ00000285100

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

[C] Ich bitte um weitere Informationen.
Bitte nehmen Sie mit mir Kontakt auf.

|:| Erméachtigung zum Einzug des Jahresbeitrages durch Lastschrift

Ich ermachtige den Hospizverein Bayreuth e.V., Zahlungen von meinem Kon-
to mittels SEPA-Lastschriftmandat einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kre-
ditinstitut an, die vom Hospizverein Bayreuth e.V. auf mein Konto gezoge-
nen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betra-
ges verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen. Hinweis: Meine Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem
Merkblatt enthalten, das ich von meinem Kreditinstitut erhalten kann.

Kreditinstitut

DE _ |l | |l ___|__

IBAN

Datum, Unterschrift

IM HOSPIZVEREIN BAYREUTH STEHT
DER MENSCH IM MITTELPUNKT.

eEgal, ob Sie einen Angehdrigen pflegen, selbst
schwer erkrankt sind oder um einen geliebten
Menschen trauern. Wir begleiten Sie und helfen
Ihnen mit lhren taglichen Sorgen und Néten.
Denn nichts hilft mehr, als gemeinsam tiber
Erlebtes zu sprechen, sich auszutauschen und
seine Sorgen mit anderen zu teilen.

e Sie interessieren sich fiir unsere Arbeit oder
mochten uns unterstiitzen. Gerne kénnen Sie mit
uns Kontakt aufnehmen.

Nahere Infos zu unserem Verein finden Sie unter
www.hospizverein-bayreuth.de

Wir freuen uns Uber jede Unterstiitzung und
ehrenamtliches Engagement.

@%MMSDA /mnn MJI aus selnem £e/1m
als Mensch nur vem/asoﬂréw{m,

wenn ev (n seinem Sterben nicht allein (st,

sovw(m\/emmw/ da (st, fllf'r iﬁm, mit thm.

Heinrich Pera

HosPIZVEREIN

BAYREUTH E.V.

HOSPIZVEREIN BAYREUTH E.V.

Vorsitzender: Dr. med. Stefan Sammet

Preuschwitzer Stralle 101, 95445 Bayreuth

Sie finden uns im Klinikum Bayreuth,

Ebene Palliativstation.

Zufahrt: P2/ P3 Eingang Palliativstation/ Hospizverein

Offnungszeiten:
Mo - Fr, 10 - 12 Uhr

und nach telefonischer Vereinbarung

Hospizfachkrafte:
Telefon: 0921 15052-92

Biiro und Verwaltung:
Telefon: 0921 15052-94

Mail: kontakt@hospizverein-bayreuth.de

www.hospizverein-bayreuth.de

HosPIzVEREIN

BAYREUTH E.V.

MITEINANDER
WEGE GEHEN

www.hospizverein-bayreuth.de



Sterben ist eine Leit des Lebens

S%exbée/yeday&aéwtq (st ,Ceémséeday&ééury

Wenn wir das fe/am &'@éfm,
sollten wir den Tod M&fdr&[rém,
a{emq en kommt aus derselben %VW{

Michelangelo

SCHWERPUNKTE UNSERER ARBEIT:

« Begleitung schwerkranker und sterbender
Menschen zu Hause, in Pflegeeinrichtungen
und Kliniken

« Begleitung trauernder Menschen

« Beratung zur hospizlichen und palliativen
Versorgung

- Beratung zur Patientenverfiigung und
Vorsorgevollmacht

+ Hospizbegleiterschulung

. Offentlichkeitsarbeit

Unsere Begleitung ist an keinerlei religioses

Bekenntnis oder Weltanschauung gebunden
und unterliegt der Schweigepflicht.

Unsere Hilfe steht allen Menschen offen und

es entstehen fir die Betroffenen keine Kosten.

UBER UNSEREN VEREIN:

Im Jahr 1991 wurde der Hospizverein Bayreuth e.V.
gegriindet.

Unsere Hospizbegleiter/innen sind das Herz der
Hospizarbeit. Ob im direkten Kontakt mit Sterben-
den und Zugehdrigen, mit Trauernden, ob in den Be-
ratungen oder anderen wichtigen Bereichen - ohne
Ehrenamt gabe es keine Hospizarbeit.

Unsere Ehrenamtlichen sind Menschen unterschied-
lichen Alters. Sie kommen aus den verschiedensten
Berufszweigen. Fiir ihre wichtige Aufgabe werden
sie umfassend geschult und regelmaRig weiter-
gebildet.

Im Hospizverein Bayreuth e.V. engagieren sich
derzeit rund 80 ehrenamtliche Hospiz- und Trauer-
begleiter/innen.

ICH MOCHTE SPENDEN

Name, Vorname (Kontoinhaber)
Strale, Nr.

PLZ,Ort

Telefon

E-Mail

Mein Spendenbetrag

Datum, Unterschrift

Einzugsermdchtigung:

Hospizverein Bayreuth e.V.

Preuschwitzer StraRe 101 ¢ 95445 Bayreuth

Sparkasse Bayreuth IBAN DE31 77350110 0020 2811 50
Glaubiger-ldentifikationsnr. DE62ZZZ00000285100

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

|:| Wiederkehrende Zahlung |:| Einmalige Zahlung

|:| Spendenbescheinigung erwiinscht

Ich ermachtige den Hospizverein Bayreuth e.V., Zahlungen von meinem Kon-
to mittels SEPA-Lastschriftmandat einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kre-
ditinstitut an, die vom Hospizverein Bayreuth e.V. auf mein Konto gezoge-
nen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betra-
ges verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen. Hinweis: Meine Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem
Merkblatt enthalten, das ich von meinem Kreditinstitut erhalten kann.

Kreditinstitut

DE _ _ |l || __|____|__

IBAN

Datum, Unterschrift



