
Förderverein
Leopoldina-Krankenhaus
Schweinfurt e.V.

www.leopoldina-foerderverein.de

Adresse und Ansprechpartner 

Förderverein Leopoldina-Krankenhaus Schweinfurt e.V. 
Gustav-Adolf-Straße 8 · 97422 Schweinfurt 

Telefon: 09721 720-3110 o. 0152 25490664
E-Mail: eetzel@leopoldina.de

Homepage:	www.leopoldina-foerderverein.de

Spendenkonten

Commerzbank AG Schweinfurt
IBAN: DE71 7938 0051 0400 9575 01
BIC: DRESDEFF793

Sparkasse Schweinfurt-Haßberge
IBAN: DE59 7935 0101 0000 0511 28
BIC: BYLADEM1KSW

Der Vorstand des Vereins:

1. Vorsitzender:
Stefan Stapf
(Rechtsanwalt)

2. Vorsitzender:
Emil Etzel
(Patientenfürsprecher Leopoldina-Krankenhaus)

Schatzmeister:
Jens Hufnagel
(Geschäftsführender Gesellschafter)

Weitere Vorstandsmitglieder:

Jürgen Winter
(Geschäftsführer Leopoldina-Krankenhaus)

Prof. Dr. Hans-Ullrich Völker
(Chefarzt Pathologie, Ärztlicher Direktor)

www.facebook.com/LeopoldinaKrankenhaus

www.youtube.com/user/LeopoldinaSW
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Der Förderverein 

Zur Genesung und zum Wohlfühlen gehört in einem leistungs-
fähigen Krankenhaus mehr als hochkompetente medizinische 
Hilfe. 

Eine angenehme Umgebung, angepasst an die Bedürfnisse der 
Patienten und ihrer Angehörigen, Spiel- und Unterhaltungs-
möglichkeiten für Kinder und Jugendliche, aber auch besondere 
medizinische Ausstattung, die nicht aus eigenen Mitteln des 
Krankenhauses beschafft werden kann, ergänzen das Nötige 
und fördern die Genesung. 

An diesem Punkt möchte der Förderverein Leopoldina-Kran-
kenhaus aktiv mitwirken und Anschaffungen ermöglichen, die 
durch staatliche Stellen und die Krankenkassen nicht getragen 
werden. 

Hierfür brauchen wir Ihre Unterstützung.
Helfen Sie uns, damit wir anderen helfen können. 

Unterstützung und Mitgliedschaft
 
Um die Ziele unseres gemeinnützigen Vereins erreichen zu kön-
nen, sind wir auf Spenden und Mitgliedschaften angewiesen. Alle 
hieraus zufließenden Mittel werden ausschließlich für satzungs-
gemäße Vorhaben verwendet, da aufgrund des ehrenamtlichen 
Engagements keine Verwaltungskosten anfallen. 

So wurden in den vergangenen Jahren unter anderem folgende 
Projekte (mit-) finanziert:

•	 Palliativzimmer
•	 Besondere Pflegesessel
•	 Wassergeburtswanne
•	 Kinderspielplatz im Patientengarten
•	 Hochleistungsultraschallgeräte
•	 Rollstühle für das Gesamthaus
•	 Drahtlose Herzüberwachung
•	 Wasserwand in der Eingangshalle
•	 Trinkwasserspender
•	 „Rückzugsraum“ in der Kinder- und  

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
•	 Klappbare Elternbetten (Klinik für Kinder und Jugendliche)
•	 Videoübertragungsanlage aus der Kapelle  

in das Krankenhaus
•	 WLAN-Ortung von Patienten im Krankenhaus
•	 Multifunktionsliegen
•	 Gehwägen
•	 TENS-Geräte zum Muskelaufbau
•	 Mobil betreibbare Schmerzpumpen
•	 Lehrmikroskop
•	 Kunstobjekt „Green leaves“ im C-Bau
•	 Kraftfahrzeug Bunter Kreis
•	 Übungspuppe für Notfallmedizin

	 und viele weitere Einzelprojekte

Ich möchte den Förderverein des Leopoldina- 
Krankenhauses Schweinfurt unterstützen:

Name/Firma ....................................................................................................

Vorname ..........................................................................................................

Straße, Nr. ........................................................................................................

PLZ, Ort ............................................................................................................

Telefon ..............................................................................................................

E-Mail ................................................................................................................

durch eine einmalige Spende auf das
umseitige Konto in Höhe von 

Fördermitgliedschaft
(min. 30 €/im Jahr) in Höhe von 

(Einzugsermächtigung)
Ich ermächtige Sie, den o. g. Betrag
von meinem Konto abzubuchen.

Inhaber.............................................................................................................

IBAN ..................................................................................................................

BIC......................................................................................................................

Kreditinstitut..................................................................................................

 
............................................................................................................................
Datum/Ort, Unterschrift

€

Bitte Zutreffendes ankreuzen

und entsprechenden Betrag eintragen

€


