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Familienbildung ;

APERT-SYNDROM

UND VERWANDTE FEHLBILDUNGENE.V.

Elterninitiative Apert-Syndrom
und verwandte Fehlbildungene.V.
Stinnweg 1a

21220 Seevetal

AUFNAHMEANTRAG

Allianz Chronischer Seltener Erkrankungen

Name, Vorname des Vaters Geburtsdatum:

Name, Vorname der Mutter: Geburtsdatum:

Name, Vorname Betroffene(r): Geburtsdatum: Mannl. Weibl.
() ()

Syndrom: Email-Adresse

StraBe, Hausnummer: Land, Postleitzahl: Wohnort

Telefon (Festnetz): Telefon (mobil):*

Der jahrliche Mindestbeitrag pro Familie/Mitglied betragt derzeit EUR 75,-. Ich/wir mochten einen Jahresbeitrag FUR

zahlen von: (bitte den gewUnschten Jahresbetrag nachstehend eintragen)

Der Mitgliedsbeitrag soll durch Lastschrifteinzugsverfahren eingezogen werden. Die beigefugte Ermachtigung wurde ausgefullt und
unterschrieben.

[

Abweichend wird der Mitgliedsbeitrag per Dauerauftrag einmalim Jahr, bis spatestens zum 15. Januar im Voraus fur das
entsprechende Mitgliedsjahr Uberwiesen.

]

*freiwillige Angabe

Ich beantrage die Aufnahme in die Elterninitiative Apert-Syndrom und verwandte Fehlbildungen e.V.

Mirist bekannt, dass personenbezogene Daten durch den Verein erhoben, gespeichert und verarbeitet werden, soweit es fur
das Mitgliedschaftsverhaltnis, die Betreuung und die Verwaltung der Mitglieder und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich
ist. Dies beinhaltet auch Foto-, Film-und Tonaufnahmen, die bei Vereinsveranstaltungen gemacht werden. Eine anderweitige,
Uber die Erflllung seiner satzungsgeméaBen Aufgaben und Zwecke hinausgehende Datenverarbeitung oder Nutzung der Daten
istdem Verein nur gestattet, sofern er aus gesetzlichen Grunden hierzu verpflichtet ist oder eine Einwilligung des Mitgliedes
vorliegt.

Jedes Mitglied hat gemai DSGVO das Recht auf Auskunft Uber die zu seiner Person gespeicherten Daten, Auskunft Uber
etwaige Empfanger bei DatentUbermittlung, den Zweck der Speicherung, sowie auf Berichtigung, Léschung oder Sperrung
seiner Daten.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und Ordnungen des Vereins in der jeweils gultigen Fassung an.
Folgende Anhange habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

e \Vereinssatzung
e  Datenschutzordnung der EAS
e Datenschutzrechtliche Informationen nach Artikel 13 und 14 DSGVO

Ort, Datum Unterschrift Vater Unterschrift Mutter Unterschrift
Betroffene(r)
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BEITRAGSEINZUGSERMACHTIGUNG

Name und Sitz des kontofuhrenden Geldinstitutes

IBAN SWIFT-BIC (fur AuslandseinzUge)

Kontoinhaber

Hiermit erméachtige ich widerruflich die Elterninitiative Apert-Syndrom und verwandte Fehlbildungen e.V. den

Mitgliedsbeitrag von Euro jahrlich von meinem Konto abzubuchen und erteile hiermit das
Mandat.

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers
ANSCHRIFTEN: BANKVERBINDUNG:
Elterninitiative Apert-Syndrom und verwandte Fehlbildungene.V. Institut:  Sparkasse MUnsterland Ost
Stinnweg 1a Banskamp 7 IBAN: DES0 40050150 0153 2972 39
21220 Seevetal 25462 Rellingen BIC: WELADEDIMST
Telefon: (04108) 4362831 Telefon: (0177) 1599382

Mail: eas@apert-syndrom.de Mail: finanzen@apert-syndrom.de




