F-Selbsthilfe
Braunschwe

Erkldrung zur Mitgliedschaft / Einzugsermiachtigung

Hiermit bekraftige/n ich/wir meine/unsere Mitgliedschaft im CF Selbsthilfe Braunschweig e.V.
bzw. damit gleichzeitig im Mukoviszidose e.V. - Bundesverband
wie folgt:

Name / Vorname des Mitgliedes

StraBe / PLZ / Ort

Telefon / E-Mail-Adresse

Ort / Datum / Unterschrift
Ich bin betroffen als: 0 Mukoviszidose-Patient O Elternteil 0 Angehoriger

Name u. Geb. Datum des Kindes/der Kinder mit CF

Mitgliedsbeitrag 72 Euro jahrlich

Ich beantrage O Beitragsreduzierung (36 Euro) O Beitragsbefreiung (gem. Beitragsordnung)

Ich ermachtige den Mukoviszidose e.V. den eingetragenen Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Mukoviszidose e.V. auf mein Konto

eingezogene Lastschrift einzuldsen.

Beitragszahlung o jahrlich o halbjahrlich o vierteljahrlich

BIC

IBAN

Kreditinstitut

Ort / Datum / Unterschrift

Datenschutzerklarung:
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen
satzungsgemaR verwendet und automatisiert verarbeitet werden dirfen.

Ort / Datum / Unterschrift

Sie finden die Beitragsordnung unter http://www.cf-braunschweig.de/jpg/mitgliedschaft-cfbs.pdf



