AUFNAHMEANTRAG (Internet)
(Bitte in Druckbuchstaben)
Name und Vorname;

Stral3e:
PLZ: Wohnort:
(Bei Umzug oder Wohnungswechseledigt neue Anschrift mitteilen)
Geb.Datum: Telefon: Beruf:
Diabetes seit: Typ: Behandhing O Diat O Tabletten O Insulin
o Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Detisn Diabetiker Bund
Landesverband Hessen e.V.
Mindestbeitrag: 36,00 € jahrlich Ich zahle: € jahrlich
@] Familienmitgliedschaft
Mindestbeitrag: 55,00 € jahrlich Ich zahle: € jahrlich
@] Meine Mitgliedschaft soll mit dem beginnen.
O Ich beantrage die Aufnahme in den Sammelbezud'Diabetes-Journals"
vom Kirchheim-Verlag (Vorzugspreis fur Mitglieder) 30,00 € jahrlich
@] Ich bin an einer aktiven Mitarbeit im Landesvenb&tessen e.V. interessiert.
0] Ich bin an Informationen Uber Versicherungen exdsrert.

Aufnahmegebih: 3,00 EURO (entféllt bei Erteilung einer Einzugsermémimg)

Mir ist bekannt, dass meine Daten in der Mitglieeeraltung gespeichert werden.

/

Datum Unterschrift
(Bei Minderjahrigen Unterschrift des gesetztioh/ertreters)

Einzugserméchtigung

Hiermit ermachtige iclden Deutschen Diabetiker Bund, Landesverband Hesn e.\ bis auf Widerruf, die von
mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrage zuzigR#vugsgebihren fir das Diabetes-Journal (Kirchhéamag)

von meinem Konto-Nr.: BLZ:
Bank :
(genaue Bankbezaictyy PLZ,Ort)
Kontoinhaber: Name: Vorname
PLZ: Wohnort:
durch Lastschrift einzuziehen. Diese Erméchtigurigady: Wenn mein Kdr@o

erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht saitdes kontofiihrenden Instituts keine Verpflichtang Einlésung.
Bei Nichteinlésung der Abbuchung (z.B. Konto- o.nBaechsel) zahle ich die zusatzlich entstandenestdfo Bei
einem Wechsel des Geldinstituts teile ich meinesrigankverbindung mit.

Datum : Unterschrift :

Senden an:
Deutscher Diabetiker Bund, Landesverband Hessen e.W¥riedrich-Ebert-Str.5, 34613 Schwalmstadt

oder per Fax: 0 66 91 — 2 49&%



