LEUKAMIE LEUKAMIE
& LYMPHOM & LYMPHOM

Selbsthilfegruppe Minsterland e.V. Selbsthilfegruppe Miinsterland e.V.
Aufnahmeantrag

Hiermit bitte ich um Aufnahme als Mitglied in die ,Leukamie und Lymphom Selbsthilfegruppe
Mdinsterland e.V.*

Name: Vorname:
geb.am: Telefon: Mobil:
Strale: PLZ, Ort:
E-Mail:

Die Satzung der Leukamie und Lymphom Selbsthilfegruppe Miinsterland e.V. habe ich erhalten.

Datenschutz: Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Angaben nach den gesetzlichen Bestimmungen
der DSGVO verarbeitet werden. Meine Daten diirfen ausschlieBlich fiir die Mitglieder- und Beitragsverwaltung sowie interne
Mitteilungen verwendet werden.

Datum: Unterschrift:

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger- ID: DE05Z2ZZ200000369449 Mandatsreferenz: Nachname

Ich erméachtige die ,Leukédmie und Lymphome Selbsthilfegruppe Minsterland e.V.* in 59229 Ahlen, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Leukamie und
Lymphom Selbsthilfegruppe Miinsterland e.V. auf mein Konto gezogene Lastschriften einzulésen. Die Ermachtigung
gilt auch fiir Spenden. Voraussetzung ist eine schriftliche Spendenzusage, in der Hohe der Spende und der Zeitpunkt
der Spende angegeben sind. Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Die Abbuchung des Jahresbeitrages von EUR 15,00 erfolgt zum 31.Méarz eines Jahres.

Vorname und Nachname (Kontoinhaber)

Stralle PLZ, Ort

Kreditinstitut

IBAN: DE

Ort, Datum und Unterschrift

Leukdamie und Lymphom Selbsthilfegruppe Miinsterland e.V. mit Sitz in 59229 Ahlen
Volksbank eG *IBAN:DE70 4126 2501 1747 5678 00* Vereinsregister:VR 50812
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