Erfassung DVMB-Geschaftsstelle:

D\) n B Deutsche Vereinigung Metzgergasse 16 Tel. 09721 75508-0 | " | | " " |
I Morbus Bechterew e.V. 97421 Schweinfurt aenderung@bechterew.de Lv Gr

Stand: 01/25

M |tg liedsa ntrag (Bitte in Druckschrift ausfiillen und im Original per Post an die DVMB-Geschéftsstelle senden.
Felder mit . sind Pflichtfelder)

Ich erkldre meinen Beitritt zur Deutschen Vereinigung I:I I:I I:I I:I @ I:I I:I
Morbus Bechterew e.V. (DVMB) und zum Landesverband ab dem: .

als: .
I:I Morbus-Bechterew-Patient/in Sﬁ:f;z;u E:ei:::mj:;ter entziindiicher

I:I Fordermitglied | |

Ich beantrage BeitragsermaBigung wegen Doppelmitgliedschaft als: (bitte Zutreffendes ankreuzen) Jahrlicher Mitgliedsbeitrag ab 01.01.2025 54 €

Jahrlicher Mitgliedsbeitrag ab 01.01.2025 64 €

I:I zweites DVMB-Mitglied im selben Haushalt * I:I Mitglied beim Deutschen Psoriasis-Bund *

Mitglied bei der Deutschen Morbus Crohn/

Colitis ulcerosa Versinigung * I:I Mitglied bei der Deutschen Rheuma-Liga * | |

* Mitgliedsnummer

| O] O

. Name, Vorname, Geschlecht d . Geburtsdatum

. StralRe und Hausnummer/Postfach

. Bundesland . PLZ . Wohnort zuletzt ausgelbter Beruf

. Telefonnummer mit Vorwahl . E-Mail

Datenschutzrechtlicher Hinweis:

Meine Daten werden in der Mitgliederdatei der DVMB-Bundesgeschaftsstelle, dem flr mich zustandigen Landesverband und der fiir mich

zustandigen ortlichen Gruppe gespeichert. In die Erfassung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten und deren Nutzung willige ich

ein, soweit dies zur Férderung des Vereinszwecks, zur Verwaltung und Betreuung der Mitglieder nétig ist. Ich stimme zu: K |:| |:|

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit schriftlich Ja Nein

und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. Wenn ich ,,Nein“ angekreuzt habe, bedeutet das, dass ich nur vom Bundesverband Infor-
mationen, wie z.B. das Morbus-Bechterew-Journal, erhalte. Ich kann auf der Landesebene

| | | und in der ortlichen Gruppe nicht wahlen und nicht gewahlt werden, da meine Daten nicht

dorthin weitergeleitet werden.

. Datum . Unterschrift

Ich erkenne die Satzung und die Datenschutzerklarung der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e.V. an.
Zum Nachlesen unter www.bechterew.de

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE892ZZ00000075288

Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt

Ich ermachtige die DVMB, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,

die von der DVMB auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

. Name und Anschrift des Kontoinhabers * Im ersten Jahr wird der Mitgliedsbeitrag wie folgt berechnet: 1.1.—-30.6.: voller Beitrag;

Jahresbeitrag | ” " ” ” " ” | 1.7.-31.12.: halber Beitrag; Bedirftige Mitglieder kdnnen auf Antrag ganz oder teilweise

(siehe oben) von*: . € A vom Mitgliedsbeitrag befreit werden. Bitte sprechen Sie uns hierzu an. Wir bitten unsere
Mitglieder, im Rahmen ihrer persénlichen Méglichkeiten die Héhe der Zuwendung nach

und regelmaBig eine € | ” " ” ” " ” | Selbsteinschatzung festzusetzen. Der Beitrag kann steuerlich abgesetzt werden. Bei
Zuwendung** (Spende) ) Betragen bis 300 € reicht Ihr Kontoauszug zur Vorlage beim Finanzamt aus. Fur Betrage
in Héhe von: von mehr als 300 € erhalten Sie eine gesonderte Zuwendungsbestatigung.

" ” | **|m Falle einer Beitragserhdhung soll die Hoéhe der Zuwendung
) beibehalten werden (bitte Zutreffendes ankreuzen): . |:| |:|
Ja

oe [ 00 o0y e e e

X 1BAN

Das SEPA-Lastschriftmandat erfolgt ab: DDDD@DD

. Datum

Gesamtbetrag: X € | ” " ” ”

. Datum . Unterschrift



	Textfeld 1: 


