l";‘«l MediK-Hilfe e V.

. Medizinische Hilfeleistungen

Mitgliedsantrag

An

MediK-Hilfe e.V.
Postfach 27
53511 Adenau

Hiermit beantrage ich meinen Beitritt als Mitglied zum Verein MediK-Hilfe e.V. ab dem

Mitgliedsdaten

Zuname, Vorname, akad. Grad:
Adresse (Str., Nr.):
Postleitzahl, Ort:

Tel. Nr.: E-Mail:

Mitgliedsbeitrag
Der jahrliche Beitrag betragt 70,00 Euro (in Worten siebzig Euro)

Datenschutz

Mit der Unterzeichnung dieser Beitrittserklarung erklare ich mich damit einverstanden, dass der Verein
meine personenbezogenen Daten fiir Vereinszwecke verarbeitet. Ich wurde darlber informiert, dass
die im Rahmen der vorstehenden Bestimmungen erhobenen persénlichen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) erhoben,

verarbeitet, genutzt und Gbermittelt werden.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Ich habe das
Recht, meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen.

Widerrufserklarung werde ich richten an: MediK-Hilfe e.V.

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten beim Verein gelGscht.

Unterschrift des eintretenden Mitgliedes Ort, Datum
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SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich den Verein MediK-Hilfe e.V. meinen Mitgliedsbeitrag (jahrlich bei Falligkeit),
sowie die Aufnahmegebihr mittels Lastschrift von meinem nachstehenden Konto einzuziehen. Die
Erméachtigung kann von mir jederzeit schriftlich widerrufen werden. Eine Anderung der
Bankverbindung teile ich dem Verein unverziiglich mit. Etwaige Kosten bei Riicklastschrift tragt das
Mitglied, sofern die Anderung der Kontoverbindung nicht rechtzeitig mitgeteilt wurde.
Kreditinstitut:

Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Unterschrift Kontoinhaber Ort, Datum



