)

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 gemalf’ Satzung 84 (3).
Als: Mensch mit Behinderung ] Eltern []

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 Erflllung der
satzungsgemalRen Aufgaben bin ich / sind wir einverstanden.

Ort / Datum Unterschrift Unterschrift

Ich/wir erklare/n, dass ich zu dem Personenkreis gehdre, fiir den die Mitgliederversammlung den reduzierten
Mitgliedsbeitrag beschlossen hat. Mir/uns steht pro Monat ein Gesamt-Brutto-Einkommen unterhalb von 800,- EUR zur
Verfiigung. Sollte sich mein/unser Einkommen auf tiber 800,- EUR monatlich erhéhen, gilt der allgemeine Beitragssatz,
und ich/wir werden dies der ASBH umgehend mitteilen.

Datum, Unterschrift

1 Den ermaRigten Jahresbeitrag in Hohe von EUR 35,00 (geméaR Beschluss der Mitgliederversammlung
2009 Jahresbeitrag: in Hohe von 50% des Regelbeitrags) uberweise ich auf das Konto der ASBH bei der
Sparkasse Iserlohn (BLZ 445 500 45) Konto-Nr. 125.

[0 Den ermaRBigten Jahresbeitrag zahle ich per Einzugsverfahren.

ASBH Beitrags-Einzugserméachtigung (spart Kosten durch geringeren Verwaltungsaufwand)

Ich (Wir) ermachtige(n) die Arbeitsgemeinschaft Spina Bifida und Hydrocephalus bis auf Widerruf, den
erméaRigten Jahresbeitrag in Hohe von EUR 35,00 von meinem/unserem Konto abzubuchen
(Jahresmitgliedsbeitrag beschlossen auf der Mitgliedsversammlung 2009, Anderungen sind moglich).

Bankleitzahl Kontonummer

Name des Kreditinstituts

Name des Kontoinhabers (falls abweichend vom Mitglied)

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

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



