Werden Sie Mitglied im

Krankenpflegeverein
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Krankenpflegevereine

Frither: sr. Elisabeth Fehr

ambulante

Versorgung in
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Heute: Mitarbeiterinnen
der Okumenischen Sozialstation
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Rotkreuzstr. 2, 67433 Neustadt
Telefon: 063 21 -3 0033
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1. Die Pflegeversicherung libernimmt nicht alle
Leistungen im erforderlichen Umfang.

2. Sie erhalten im Falle der eigenen
Pflegebediirftigkeit Nachldsse auf Leistungen
der Sozialstation, die von keinem
Kostentriger iibernommen werden.

3. Sie solidarisieren sich durch die
Mitgliedschaft im Krankenpflegeverein mit
den Aufgaben fiir alte, kranke und
pflegebediirftige Menschen.

4. Sie entscheiden mit Gber die Verteilung der
Mittel des Krankenpflegevereines.

5. 5ie sind Teil eines Netzwerkes, das liber 100
Jahre Hilfe fiir pflegebediirftige Menschen
leistet.

Ihre Ansprechpartner

s \arsitzende der Vereine
oder
e Pfarrer und Pfarrerinnen der
Kirchengemeinden
oder
s die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Okumenischen Sozialstation

Tel:06321-30033



A Krankenpflegeverein
T Diakonissenverein
1 5t. Elisabethenverein

Okumenische Sozialstation Neustadt
Rotkreuzstr, 2

67433 Neustadt

Unterstiitzen Sie durch lhre
Mitgliedschaft im ortlichen
St. Elisabethenverein,
Diakonissenverein oder
Krankenpflegeverein
die Arbeit der Okumenischen
Sozialstation Neustadt e.V.



Beitrittserkldrung

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt in den
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Ich bin bereit, den jeweils glltigen Jahresbeitrag
des Krankenpflegevereines zu zahlen.
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Einzugsermachtigung
Hiermit ermachtige ich den
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bis auf Widerruf, den Betrag fir die obige Mitgliedschalt in der Héhe
des jeweils gilltigen Mitgliedsbeitrages [dhrlich von meinen Girokonato:

Bankverbindung:

Bankname ......ccccunvinnnns
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