)

zur Arbeitsgemeinschaft Spina Bifida und Hydrocephalus (ASBH) e.V., Bundesverband, Grafenhof 5, 44137 Dortmund

Beitrittserklarung

Hiermit beantrage/n ich [] wir ] die Mitgliedschaft in der ASBH gemalf3 Satzung 84 (3).
Als: Mensch mit Behinderung ] Eltern [] Fordermitglied []
Name Vorname
Name Vorname Telefon:
Stralle PLZ Ort E-Mail:

Spezifische Angaben zur Person mit Behinderung

Name Vorname Geb. Datum
Spina bifida I:l Spina bifida occulta I:l andere Behinderung
Hydrocephalus I:l Normaldruckhydrocephalus I:l

Bei Mitgliedschaft von Ehepaaren / Lebenspartnern / Lebensgemeinschaften sind beide Unterschriften
erforderlich

Mit der vereinsinternen Weitergabe von Anschrift und behinderungsbedingten Angaben im Rahmen der
Erfullung der satzungsgemafRen Aufgaben bin ich / sind wir einverstanden

Ort / Datum Unterschrift Unterschrift

] Den Jahresbeitrag von € 70,00 tberweise ich auf das Konto der ASBH bei der
Sparkasse Iserlohn (BLZ 445 500 45) Konto-Nr. 125

] Dpen Jahresbeitrag tGberweise ich per Einzugsverfahren

ASBH Beitrags-Einzugsermachtigung (spart Kosten durch geringeren Verwaltungsaufwand)

Ich (Wir) erméachtige(n) die Arbeitsgemeinschaft Spina Bifida und Hydrocephalus bis auf Widerruf, den
Beitrag von € (Regelbeitrag* seit 2008: € 70,-, Anderungen durch die Mitgliederversammlung sind
mdglich, Sie kdnnen auf freiwilliger Basis und bis auf Widerruf natiirlich auch einen héheren Jahresbeitrag Uberweisen)
von meinem (unserem) Konto abzubuchen

Bankleitzahl Kontonummer

Kurzbezeichnung der Bank PLZ und Ort der Bank

Name des Kontoinhabers (falls abweichend vom Mitglied)

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

* Die Mitgliederversammlung hat reduzierte Beitrage fir einkommensschwache Personengruppen beschlossen.
Informationen auf der Homepage www.asbh.de oder bei der Bundesgeschéftsstelle.

Bitte an ASBH e.V. Bundesverband, Grafenhof 5, 44137 Dortmund senden.



http://www.asbh.de

