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Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz & Palliativmedizin 

Mecklenburg-Vorpommern e.V.

SELBSTEINSTUFUNGSBOGEN
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Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz & Palliativmedizin 

Mecklenburg-Vorpommern e. V.

SELBSTEINSTUFUNGSBOGEN

Bitte zurücksenden an: 


Absender (Gruppe/Einrichtung):
 





Name: 
    
Landesarbeitsgemeinschaft


Straße: 
     
Hospiz & Palliativmedizin MV

Ort: 

     
c/o Dr. Anne Klenner



Tel: 

     
Gaffelschonerweg 5



Email: 

     
18055 Rostock



Koordinator/in







Mitgliedsnummer:       (entfällt bei Neuanträgen)
Oder:  per E-Mail an kassenwart@hospiz-mv.de  |
Oder: per Fax an: 
0381 4934276
Selbsteinstufung zur Beitragszahlung 20     
 ambulanter Hospizdienst 
 stationäres Hospiz

 Palliativstation

 SAPV Team
 Palliativpflegedienst 

 Förderverein 
 Einzelmitglied (natürl./jur. Person)
 Fördermitglied (natürl./jur. Person) * Ggf. Doppelnennung möglich.

1. ambulanter Hospizdienst / Förderverein
Anzahl der Mitglieder und Mitarbeiter (insgesamt):       
· 3 € pro Ehrenamtlichem MA (davon 2,00 € DHPV-Beitrag)
=
      x 3,00 =         €
· 3 € pro Hauptamtlicher/m (davon 2,00 € DHPV-Beitrag)
=
      x 3,00 =         €
· 3 € pro weitere Mitglieder (davon 2,00 € DHPV-Beitrag)
=
      x 3,00 =         €

2. stationäres Hospiz 

Anzahl der Plätze:         | Anzahl der Mitarbeiter:       
· 90 € pro Hospizplatz (davon 70 € DHPV-Beitrag)

=
      x 90,00 =        €
3. Palliativstation 
Anzahl der Betten        | Anzahl der Mitarbeiter:      
· 90 € pro Palliativbett (davon 70 € DHPV-Beitrag)

=
      x 90,00 =        €
5. Sonstige

· 15 € für Einzelmitglieder (natürliche Person)

=


     
· 90 € für Einzelmitglieder (Institutionen)


=


           €

· ab 90 € für Fördervereine oder -mitglieder

=


     
6. Spende (ggf. zusätzlich)                                                  =


     
Summe
=


        €

 Der Betrag wird / wurde am  
Verwendungszweck: „LAG Beitrag 2018 Mitglied-Nr.      “
 Wir benötigen zwingend eine Rechnung und überweisen den Betrag sofort nach Erhalt.
Ort, Datum:                        
Name:
     




Unterschrift …………………………….. *


 
*entfällt bei elektronischer Zusendung
