
BEITRITTSERKLÄRUNG
FAP e.V. Patientenverband Familiäre Amyloid Polyneuropathie

Bitte ausgefüllten Antrag zusenden an info@patientenverband-fap.de 



Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Verein FAP e.V. Patientenverband Familiäre Amyloid Polyneuropathie


Mitgliedsdaten:


Vorname:..........................................................................................................................................
Nachname:.......................................................................................................................................
Straße und Hausnummer:..............................................................................................................
Postleitzahl und Wohnort:..............................................................................................................
Geburtsdatum:.................../.................../...................
Telefon Festnetz:.............................................................................................................................
Telefon Mobil:..................................................................................................................................
E-Mail:............................................................................................................................................. 

 Der jährliche Beitrag beträgt 20 €.  Im selben Haushalt lebende Person 10 €.

Mit der Speicherung meiner Daten im Rahmen der Satzung bin ich einverstanden. 


[bookmark: _GoBack]                                                           SEPA- Lastschriftmandat

Hiermit ermächtige ich den Verein FAP e.V. Patientenverband Familiäre Amyloid Polyneuropathie, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein FAP e.V. Patientenverband Familiäre Amyloid Polyneuropathie auf mein Konto gezogene Lastschriften einzulösen.
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.
Kreditinstitut:........................................................................................................
Kontoinhaber:.......................................................................................................
IBAN:....................................................................................................................
BIC:........................................................................................................................
Die Daten werden von der Vereinsverwaltung auf elektronischen Datenträgern während der Mitgliedschaft gespeichert.





Ort, Datum

......................................................................................

Unterschrift

.......................................................................................
