—— ~ Transplantationsbetroffene — >
i Wy - . e Sy
—_—~ Schleswig-Holstein e.V. ___—~

Beitrittserklarung

Ich beantrage die Mitgliedschaft im Verein der Transplantationsbetroffenen Schleswig-
Holstein e.V. zu den Bedingungen der aktuellen Satzung und Beitragsordnung

O als Wartepatient, Transplantationszentrum:

O alsTransplantierter
transplantiert am Organ:

O als allgemeines Mitglied

O als Angehérige/r von

O als Férdermitglied

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name, Vorname:

StraBe: PLZ, Ort:

Tel.: Email:

Geburtstag:

Eintrittsdatum: Unterschrift:
Einzugserméachtigung

Ich ermachtige den TBSH e.V. widerruflich den zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag jahrlich
zu Lasten meines Kontos abzubuchen:

Konto-Nr.: BLZ.:

Kontoflihrendes Institut:

Datum: Unterschrift:

(Kontoinhaber)

Bankverbindung: Volksbank Neumuinster BLZ 212 900 16 Kto. 79 415 520



