f] | BEITRITTSERKLARUNG Heboltratie 11+ 60318 Framki

Telefon: 069 5979 3711
‘ Bundes- und Landesverband Hessen BV e e e

Bundesverband fiir die Ich bin Betroffene/r und erklare I:l Ich bin Angehérige/r
Rehabilitation der Aphasiker e. V. hiermit meinen Beitritt zum
- Bundesverband Aphasie e. V. — Bundesverband Aphasie sowie zu I:l Ich bin Therapeut/in

meinem zusténdigen Landesverband.

Bundesgeschiftsstelle:

Klosterstrale 14 Name: Name:
97084 Wirzburg

Telefon: 0931 25 01 30-0

Fax: 0931 25 01 30-39 \Vorname: Vorname:
E-Mail: info@aphasiker.de

Internet: www.aphasiker.de Strale: Strake:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

PLZ/Wohnort: PLZ/Wohnort:
I:‘ Ordentliches Mitglied
I:I Forderer Bundesland: Bundesland:

Ich werde betreut vom Aphasie- = =
|:|Zentrum . Telefon Festnetz: Telefon Festnetz:
Telefon mobil: Telefon mobil:
I:‘ Ich besuche die Regionalgruppe
in: E-Mail: E-Mail:
. Geburtsdatum: Geburtsdatum:
I:llch habe noch keine epurtsdatum epurtsdatum
Ansprechpartner. Bitte nennen

Sle. mir elrne L pEsel I Mit meinem Beitritt zum Bundesverband fiir die Rehabilitation der Aphasiker e. V. (BRA) — Bundes-
meiner Nahe. verband Aphasie e. V. sowie zum jeweiligen Landesverband erklare/n ich mich/wir uns einverstanden,
Ich wurde auf den BRA I<:'|ass melne\//unserr‘e'fi)ersonerlsbezogerr:en Daten gespeichert und verarbeitet werden dirfen. Sie unter-
fi ksam durch: iegen den orschriften d_es atensc_ utzes._ ) )

LT : Bei einer Familienmitgliedschaft sind beide Unterschriften erforderlich.

Ort/Datum: Unterschrift/en:

Beitragshohe (vitte ankreuzen)
I:I Ich zahle den jahrlichen Regelbeitrag fiir eine Einzelmitgliedschaft in Hohe von 46,- Euro (inkl. Abonnement der Zeitschrift ,Aphasie und
Schlaganfall).

|:| Wir zahlen den jahrlichen Regelbeitrag fiir eine Familienmitgliedschaft in Héhe von 60,- Euro (inkl. Abonnement der Zeitschrift ,Aphasie und
Schlaganfall).

I:‘ Ich zahle freiwillig einen hdheren Beitrag. Ich zahle bis auf Weiteres den Betrag von Euro.

Ich mdchte nur die Zeitschrift ,Aphasie und Schlaganfall“ zum Preis von jahrlich 20,- Euro abonnieren.

Ich zahle jahrlich im Voraus per I:‘ Uberweisung I:IEinzugserméchtigung.

Sepa-Lastschriftmandat

BV Aphasie, Klosterstr. 14, 97084 Wirzburg, Glaubiger Identifikationsnummer: DE10Z2Z2ZZ00000590325, Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt.
Ich erméachtige des Bundesverband Aphasie Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Bundesverband Aphasie auf meinem Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Name und Vorname Kontoinhaber/in: Stral’e, PLZ und Ort:

Kreditinstitut (Name):

BIC: | IBAN: DE|

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.

Ort/Datum: Unterschrift:
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