BEITRITTSERKLARUNG

® Landesverband Aphasie und
Schlaganfall

Geschaftsstelle (LVAUS-BW) : Leobener Strasse 30, 70469 Stuttgart
Tel.: 0711/ 81 40 30, Fax: 0711 / 81 40 32, e-mail: Ivausbw@t-online.de, www.aphasie-schlaganfall-bw.de

o Ich besuche die Selbsthilfegruppe in:

Ich werde Mitglied beim LVAUS-BW:

Zutreffendes bitte ankreuzen (Bei Doppel- Name Name
mitgliedschaften ist das 2. Mitglied
beitragsfrei) Vorname Vorname
O Einzelmitgliedschaft Strake Strake
O Doppelmitgliedschaft
. i s PLZ Ort PLZ Ort
O Fordermitgliedschaft
O Pa_tensc!laft Telefon Telefon
O Zeitschrift
Fax Fax
ICh bln ' email-Adresse email-Adresse
O Aphasiker/in
O Schlaganfallbetroffene(r) Geburtstag Geburtstag
O Therapeut/in " e . -
O Sonstige(r) (Familienverhéltnis) (Familienverhaltnis)
Bundesland Bundesland
Ich hab h ke Mit meinem Beitritt zum Landesverband Aphasie und Schlaganfall Baden-Wurttemberg
ch nabe noch keinen e.V. (LVAUS-BW) erklare(n) ich mich/wir uns einverstanden, dass meine/unsere

o Ansprechpartner. Bitte nennen Sie mir

cine Kontaktadresse in meiner Nihe personenbezogenen Daten auf elektronischen Datentréagern gespeichert und verarbeitet

werden durfen. Sie unterliegen den Vorschriften des Datenschutzgesetzes.
Kuindigung ist zum Ende eines Kalenderjahres maglich.

O |ch wurde auf den LVAUS-BW
aufmerksam durch :

Ort, Datum Unterschrift(en)

BEITRAGSHOHE

o Ich zahle den jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Héhe von 50,00 Euro ( inkl. Abonnement der Zeitschrift ,Aphasie und Schlaganfall).
Bitte beachten Sie, dass nur natiirliche Personen Mitglied werden kénnen.

Ich will den LVAUS-BW als Férdermitglied besonders unterstitzen und zahle deshalb bis auf schriftlichen Widerruf einen erhéhten
O  Mitgliedsbeitrag in Héhe von Euro. Férdermitglied kdnnen auch juristische Personen, z.B. Gesellschaften und
Korperschaften werden.

o Ich kann nur einen jahrlichen Beitrag in Hohe von Euro leisten. (Bitte kurz begriinden!) In begriindeten Ausnahmefallen
kann auf Antrag eine Beitragsbefreiung gewahrt werden.

O Ich ubernehme fir oben genannte Person(en) die Patenschaft und bezahle
O den Mitgliedsbeitrag von 50,00 Euro O Euro

O  Ich moéchte die Zeitschrift ,Aphasie und Schlaganfall“ zum Preis von jahrlich 20,00 Euro abonnieren.

EINZUGSERMACHTIGUNG

Den Mitgliedsbeitrag bitte ich jahrlich von meinem/unserem Girokonto / Postbankkonto durch Lastschrift einzuziehen.

BLZ Konto-Nr.
bei Name
(genaue Bezeichnung des Kreditinstituts / der Postbank) des Kontoinhabers

Die Einzugsermachtigung kann ich jederzeit widerrufen. Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht
seitens des kontofiihrenden Kontoinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Ort, Datum Unterschrift
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