Ich beantrage die Mitgliedschaft bei ,Contergangeschadigte Hessen e.V.":

Name Geburtsname Vorname

Name Geburtsort

StraBe + Hausnr.

PLZ + Ort

2 Telefon Fax

@ Mail

Ich bin contergangeschadigt.

Ich bin Rollstuhlfahrer

Ich bin hérgeschadigt, ich bendtige:
’:l immer einen Gebardensprachdolmetscher oder
[ ]immer einen Schriftdolmetscher  oder
[ ] keines von beidem.

Ich bin Angehoérige(r)/Partner/in von:

D € 24,- fur Einzelmitglieder
O € 8,- fur Partner

D Ich zahle einen erhdhten Mitgliedsbeitrag von jahrlich.

Datum Unterschrift

Contergangeschadigte Hessen e.V. Antrag auf Mitgliedschaft Version Juli 11



Lastschrifteinzugs.
ermachtigung

Lastschrifteinzug fiir Mitglied':

Hiermit ermachtige ich ,Contergangeschadigte Hessen e.V." widerruflich,
D den Einzel-Mitgliedsbeitrag von € 24,-

(O den Partner-Mitgliedsbeitrag von € 8,-

C} den erhdéhten Mitgliedsbeitrag von

einzuziehen.

Kontodaten:

Kontoinhaber/-inhaberin

Kontonummer BLZ
Geldinstitut
Datum Unterschrift Kontoinhaber/in

! Mitgliedsantrége ohne Lastschrifteinzugserméchtigung werden nicht mehr angenommen

Contergangeschadigte Hessen e.V. Deckblatt Version Juli 11



Bitte zuricksenden an Contergangeschddigte Hessen e.V.

- perFax: 06144 -96 04 61

oder

- per Post an:

Contergangeschadite Hessen e.V.
Geschaftsstelle:
Friedrich-Ebert-Str. 14

65474 Bischofsheim

Anbei Beitrittserklarung und Lastschrifteinzugsermachtigung von:

Contergangeschadigte Hessen e.V.

Deckblatt

Version Juli 11
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