CHAR

CHARGE Syndrome.V. - Elternkreis betroffener Kinder
ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT

Vorname, Nachname Telefon
StralRe, Nr. Mobiltelefon
PLZ, Ont E-Malil

Land Geburtsdatum

Ich/wir melden uns an als:

O Selbstbetroffene/r mit CHARGE-Syndrom (ab 18 Jahren)
0 Familie mit einem Kind mit CHARGE-Syndrom
O Freunde, Verwandte

O Fachkraft (Berufsbezeichnung/Einrichtung)

O Andere

Angaben zur Familie:

Mutter (Familienname, Vorname)

Geburtsdatum:

Vater (Familienname, Vorname)

Geburtsdatum:

Kind / Betroffener mit CHARGE-Syndrom
(Familienname, Vorname)

Geburtsdatum:

Geschwister: (Familienname, Vorname)

Geburtsdatum:

Sonstiges o Verheiratet o Ehedhnliche Gemeinschaft o Alleinerziehend

Mitgliedsbeitrag:

o Jahrlicher Mitgliedsbeitrag von 30,00 Euro
o Selbst festgelegter, erhdhter Beitrag von: Euro
o Jahrlicher Mitgliedsbeitrag fir Selbstbetroffene mit CHARGE-Syndrom (ab 18 Jahren) von 0,00 Euro

Hiermit willige ich in die elektronische Datenverwaltung der personenbezogenen Daten ein, die in dieser Beitrittserklarung erhoben werden.
Die Verwaltung der personenbezogenen Daten dient ausschlie3lich der Mitgliederverwaltung (z.B. Anschriftenverwaltung) und der
satzungsgemalfen Erfullung von Zweck und Aufgaben von CHARGE Syndrom e.V. Der Schutz meiner personenbezogenen Daten wird von
CHARGE Syndrom e.V. gewahrleistet.

o Ja, ich bin einverstanden, dass mir Newsletter, Einladungen und Protokolle per E-Mail zugestellt werden.

o Ja, ich bin damit einverstanden, dass obige Angaben anderen Mitgliedern vom CHARGE Syndrom e.V.
bekannt gegeben werden und in der Mitgliederliste, die nur den Mitgliedern des CHARGE Syndrom e.V.

zuganglich gemacht wird, erscheinen.

Ort, Datum Unterschrift




CHRA

CHARGE Syndrom e.V.

JAHRESBEITRAG / SEPA-Mandat

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag pro Familie betrégt 30 Euro ab dem 01. Méarz 2014 und ist in dieser Hohe
jeweils zum 1. Mérz des Jahres féllig. Dem Vorstand von CHARGE Syndrom e.V. wére es eine grof3e
Hilfe und Arbeitserleichterung, wenn Sie uns eine Einzugserméchtigung erteilen wiirden.

EINZUGSERMACHTIGUNG VON FORDERUNGEN DURCH SEPA-Verfahren

Hiermit ermd&chtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen des
Mitgliedsbeitrages bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos mittels Lastschriften einzuziehen.
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden
Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Allgemeine Daten

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers Name und Anschrift des Kontoinhabers
(Glaubiger)

(Vorname/Name)
CHARGE Syndrom e.V.
Elternkreis betroffener Kinder

Borbath 29 (StralRe, Haus-Nr.)
91448 Emskirchen
PLZ, Ort
Land
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz:
(Cl/Creditor Identifier)
DE4977700000618238 (wird vom CHARGE Syndrom e.V. vergeben)

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich/Wir erméchtigen den CHARGE Syndrom e.V., Borbath 29, 91448 Emskirchen den Mitgliedsbeitrag
von meinem/ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser
Kreditinstitut an, die vom CHARGE Syndrom e.V., Borbath 29, 91448 Emskirchen auf mein/unser Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

BIC IBAN
Kreditinstitut
Ort, Datum Unterschrift

Bitte dieses Formular zuriick an den CHARGE Syndrom e.V., Borbath 29, D - 91448 Emskirchen.



