
G E M E I N S A M

A U F  D E M  W E G 

Wir begleiten Menschen in ihrer letzten

Lebensphase.

Unsere HospizmitarbeiterInnen stellen die 

Bedürfnisse der Schwerkranken und deren An-

gehörigen in den Mittelpunkt und setzen sich 

dafür ein, dass Sterbende möglichst schmerzfrei 

und in Würde diese Welt verlassen können.
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Königstraße 102 | 42929 Wermelskirchen

Tel.: 02196 888340

kontakt@hospizverein-wk.de

www.hospizverein-wermelskirchen.de



B A N K E I N Z U G

Hiermit ermächtige/n ich/wir den Hospizverein 

Wermelskirchen e.V., die fälligen Beiträge 

in Höhe von ______ Euro jährlich jeweils zum 

01.07. von meinem/unseren Konto abzubuchen:

IBAN 

BIC 

Geldinstitut/Ort 

Kontoinhaber 

Datum/Unterschrift

Ich möchte die Arbeit des Hospizverein 

Wermelskirchen e.V. unterstützen mit einer

❒   Mitgliedschaft im Verein 

(Mitgliedsbeitrag mindestens 15 Euro/Jahr)

Name, Vorname 

Straße, Nr. 

PLZ, Wohnort 

Telefon 

E-Mail 

Datum/Unterschrift

S P E N D E N K O N T O

Stadtsparkasse Wermelskirchen

IBAN DE64 3405 1570 0000 1715 20


