Kehlkopfoperierte Mittelhessen e.V.

o Mitglied im Bundesverband der Kehlkopfoperierten e.V.

Aufnahmeantrag

( Bitte deutlich schreiben, zutreffendes ankreuzen )

Hiermit beantrage ich meinen Beitritt als Mitglied ab dem
im Verein der "Kehlkopfoperierte Mittelhessen e.V"

D als Betroffener D als Férdermitglied D als Angehoriger
Name : Vorname: Geburtsdatum: .
StraRe : PLZ. Wohnort :

Telefon: E-Mail:

Anmerkung: Die Beantwortung der medizinischen Fragen ist freiwillig.

Operationsdatum: Klinik:

U Totalentfernung U Teilentfernung U Laserbehandlung [ Bestrahlung  Chemotherapie
Ersatzstimme: U Oesophagus U Stimmprothese U elektronische Sprechhilfe U Keines der angegebenen

Beruf ausgelibt: Beruf jetzt:

Der Mitgliedsbeitrag betragt z.Zt. 22,00 € pro Jahr. Der Betrag soll von meinem Konto Abgebucht werden.

Ort / Datum Unterschrift

Der Kehlkopfoperierte Mittelhessen e.V. setzt sie davon in Kenntnis, dass zur Vereinfachung der Mitgliederverwaltung ihre Angaben unter Beachtung
des Datenschutzgesetzes gespeichert werden. Es erfolgt keinerlei Weitergabe an Dritte, ein Missbrauch ist ausgeschlossen.

SEPA - LASTSCHRIFTMANDAT

Glaubiger-ldentifikationsnummer: Mandatsreferenz:
DE0377700001205722 (wird vom BZV vergeben)

Ich erméachtige den "Kehlkopfoperierte Mittelhessen e.V." den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Kehlkopfoperierte Mittelhessen e.V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraRe und Hausnr.

PLZ / Ort

Kreditinstitut:

IBAN: DE

Ort / Datum Unterschrift

Postanschrift: c/o H. Fleischer, Sachsenhausen 9, 35102 Lohra, Email: vorstand@kehlkopf-mittelhessen.de
Vorstand: 1. Vorsitzender: Helmut Fleischer, 2. Vorsitzender: Jorg Schneider, Beisitzerin: Christa Schepp
Gem. anerk. beim Amtsgericht GieRRen, Nr. VR 5159, Finanzamt: Alsfeld-Lauterbach, Steuer-Nr.: 29 250 59129
Bankverbindung: Volksbank Mittelhessen e.G., IBAN: DE77 5139 0000 0066 2492 04, BIC: VBMHDESF
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