WUNDNETZ

[ BERLIN BRANDENBURG eV.]

Aufnahmeantrag

Ich beantrage fir mich

Name: ... VOrNaME: ...t
Stralde: ..o PLZIOK .o
Geb. Datum: ... Telefon: ...
Ml A O S S ...t a e e

(Namensanderungen und Wohnsitzwechsel sind dem Schriftfihrer mitzuteilen.)

den Beitritt zum

Wundnetz Berlin-Brandenburg e.V. C/O
Praxis Dr. med. F.-J. Peter Landsberger
Allee 49, 10249 Berlin

Kurzbeschreibung der gegenwartig ausgeiibten Tatigkeit:

Erwartungen an die Netzwerktatigkeit




Mitgliedsbeitrage jahrlich
(Stichtag 31.12.)

O Einzelmitgliedschaft(naturliche Person) 50,- €
O Praxis-/Firmenmitgliedschaft 100,- €
O Fordermitgliedschaft (Bitte tragen sie die Summe Ihrer jahrlichen Férderung ein.) (Stand
01/2012)

Die Satzung des Vereins ist mir bekannt; ich erkenne diese an.
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Ich erklare mich damit einverstanden, dass vorstehende Daten unter Beachtung des
Bundesdatenschutzgesetzes fir vereinsinterne Zwecke in einer EDV-gestitzten Mitglieder- und
Beitragsdatei gespeichert, GUbermittelt und geandert werden. Im Rahmen des vorgeschriebenen
Mitgliedermeldeverfahrens werden personenbezogene Daten elektronisch verarbeitet.

Ohne dieses Einverstandnis kann eine Mitgliedschaft nicht begriindet werden. Die Regelungen zum
Datenschutz in der Vereinssatzung habe ich zur Kenntnis genommen.

Ich bin damit einverstanden, dass Bilder und Textbeitrage tber mich/ auf der Internetseite unseres Vereins
(www.wundnetz-berlin-brandenburg.de) verdffentlicht werden. Bilder und Texte verfolgen ausschlieR3lich den
Zweck, den Verein und insbesondere unsere Aktivitaten in der Offentlichkeit darzustellen. Die Darstellung
wird unter der Verantwortung des Webmasters der Seite erstellt und laufend tberarbeitet.

Nach dem Kunst- und Urheberrechtsgesetz hat jeder Mensch ein Recht am eigenen Bild.

Daher dirfen grundsatzlich keine Bilder ohne sein ausdriickliches Einverstéandnis verbreitet werden.
Gleiches gilt fur Textdarstellungen, sofern sie auf einzelne Personen Bezug nehmen. Das Einverstandnis
kann jederzeit beim Schriftfuhrer schriftlich widerrufen werden.

XBerIin, .....................................................................................................................................................

(Unterschrift Mitglied)

Einzugsermachtigung:
Hiermit ermachtige ich den Wundnetz Berlin-Brandenburg e. V. widerruflich den jahrlichen
Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen:

GeldiNS UL oo

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofiihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung. Kontoanderungen mussen
rechtzeitig angezeigt werden. Eventuelle Kosten der Ricklastschrift gehen zu Lasten des
Kontoinhabers.

Berlin, ..o
(Unterschrift des Kontoinhabers)



Ihren vollstandig ausgefillten Aufnahmeantrag senden Sie bitte auf dem Postwege an:

Wundnetz Berlin-Brandenburg e.V. C/O

Praxis Dr. med. F.-J. Peter Landsberger
Allee 49, 10249 Berlin

Oder via E-Mail an stendera@wundnetz-bb.de

Wenn Sie nicht am Einzugsverfahren teilnehmen méchten, erhalten Sie eine Rechnung!

Vereinsinterne Bearbeitung: Datum: Namenszeichen:

Antrag eingegangen

Beschluss zur Aufnahme

Aufnahme in Mitgliederdatei

Einzug Vereinsbeitrag




