Landesverband Hamburg e.V. Tel. 040- 669 07 65-0
Hilfs- und Selbsthilfeverband rheumakranker Menschen www.rheuma-liga-hamburg.de
info@rheuma-liga-hamburg.de

( ‘ Deutsche Rheuma-Liga Dehnhaide 120 - Haus 8, 22081 Hamburg

BEITRITTSERKLARUNG

Name, Vorname Geburtsdatum
Strale, Haus-Nr. Beruf

PLZ, Wohnort Telefon (Fax) _
Krankenkasse

E-Mail-Adresse

Haben Sie ein rheumakrankes Kind? ja C nein [
Name des Kindes Geburtsdatum
Ist Ihr Ehegatte/Partner Mitglied der Rheuma-Liga? ja nein []

Wenn ja, Name des Partners

Welche rheumatische Erkrankung liegt bei lhnen vor?
O Arthrose O rheumatoide Arthritis O Morbus Bechterew O vaskulitis

O Wirbelsdulenerkrankung [J Lupus Erythematodes O Fibromyalgie  Sonstige:

Hiermit beantrage ich meine Mitgliedschaft bei der Deutschen Rheuma Liga, LV Hamburg e. V.

O Jahresbeitrag fiir Mitglieder in Hhe von 45,00 €
Eintritt : Jan - April 45,00,- Mai - August 30,00,- ab September 15,00,-

O Jahresbeitrag fir den Ehegatten/Partner (vei gleichzeitiger Mitgliedschaft) 22,50 €

O Jahresbeitrag Fordermitglied in Hohevon .. €

(bitte den von Ihnen gewahlten Betrag einsetzen, mindestens 45 €)

Ich bin damit einverstanden, dass der Jahresbeitrag per SEPA-Lastschriffmandat von meinem Konto
abgebucht wird. (SEPA-Lastschriftmandat/Einzugsermachtigung auf der Riickseite — bitte auch ausfiillen).

Der Beitrag fur das laufende Jahr wird nach Eingang der Mitgliedsbestatigung eingezogen. Der Beitrag fur
die Folgejahre wird bis spatestens 31.03. eines jeden Jahres eingezogen.

Mit einer Erfassung der Daten Uber EDV bin ich einverstanden. Die Daten werden nur fir interne
Vereinszwecke verwendet! Die zurzeit gliltige Satzung und oben genannte Bedingungen habe ich zur
Kenntnis genommen und erklare mich damit einverstanden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum
Jahresende mdglich, wenn die Kiindigung schriftlich bis spatestens zum 30.09 des Jahres gegenuber der
Rheuma-Liga, LV Hamburg e.V. erklart wird.

Datum Unterschrift

Bankverbindungen:
Hamburger Sparkasse, IBAN: DE58 2005 0550 1280 1265 15, BIC: HASPDEHHXXX



DEUTSCHE RHEUMA-LIGA LANDESVERBAND HAMBURG e.V.
Klinikum Eilbek - Haus 8, Dehnhaide 120, 22081 HAMBURG

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE392Z2Z00000016339

Mandatsreferenz: (Mitgliedsnummer)
(wird nach Beitritt eingesetzt)

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige/Wir ermachtigen*) die Deutsche Rheuma-Liga Landes-
verband Hamburg e.V., Zahlungen von meinem/unserem®) Konto mittels
Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich/weisen wir*) mein/unser*) Kreditinstitut an, die von der
Deutschen Rheuma-Liga Landesverband Hamburg e.V. auf mein/unser*)
Konto gezogene Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen*) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem*) Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

*) Nichtzutreffendes bitte streichen

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut Name BIC

IBANDE | _ | | | |

Ort, Datum Unterschrift
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