UVSD SchmerzLOS e.V.
Home Office
BliicherstraRe 4

23611 Bad Schwartau

Antrag auf Mitgliedschaft

Ich mochte Mitglied bei UVSD SchmerzLOS e.V. werden.

Unabhingige Vereinigung aktiver

Schmerzpatienten in Deutschland IU[ \\/S[]Dz
SchimerzLOS e V.S

Vorname Name
StralRe PLZ/Ort
Telefon E-M@il
Geburtsdatum

Mein Jahresbeitrag: (min. 30 €)

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige UVSD SchmerzLOS e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von UVSD SchmerzLOS e.V. auf mein Konto bezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

|:| Ich mochte den Newsletter der UVSD SchmerzLOS e.V. an meine oben angegebene Mailadresse erhalten. Der Newsletter
enthélt nutzliche und aktuelle Informationen zum Thema Schmerz. Ich kann ihn jederzeit wieder abbestellen.

Die personenbezogenen Daten unterliegen den Vorschriften EU-DSGVO und werden nur flr satzungsgemale Zwecke erhoben.
Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner Daten einverstanden.

Name der Bank

IBAN

Datum Unterschrift

Sitz des Vereins: 23568 Libeck
Steuer-Nr. 22/290/84957

SPENDENKONTO
VR-Bank Altenburger Land eG

AG Lubeck VR 3401 IBAN: DE78 8306 5408 0004 7501 87 BIC: GENODEF1SLR
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