Mitgliedsantrag o e orsdeng ~dP

Moselatr. 31 lieutsche Farkcinss
b1hEh Nausa

MNamae: Akad. Grad/Titel:

Vormame: Geb.-Datum:

Strale: Tel.:

PLZOrt: Fax;

E-hail:

Ich méchte Mitglied werden als: fiir einen Jahresbeitrag von:

(Zutraffendes bitte ankreuzen)

D Betroffener €

() Angenériger als Erstmitglied 46€

O Angehdriger eines betroffanen Mitglieds 25 €

() Fordermitgiied € (bitte eintragen, mind. 40 €)

Zusétzliche, freiwillige jahriiche Spande
O {kann von u.a, Konto abgabucht werden) € (bitte sintragen)

Bitte ordnen Sie meine Milgliedschaft der folgenden lokalen Selbsthilfegruppe zu:
Freudenstadt

Die Milgliedsbeitrage werden in zwel Halbjahresraten, jeweils zum 1. Januar und 1. Juli eines Jahres von
meinam Konto singazogen. Die zusitzliche Spende wird in einem Betrag eingazogen. Hiermil armachtige
ich widerruflich die Deutsche Parkinson Vereinigung, Bundasverband eV, zum Einzug der angekreuztan
Baitrige.

Kantoinhaber; Konto-Nr.;
Mame der Bank: BLT:
Ori/Datum: Unierschrifi:

Ihre Daten werden nur im Rahmen Ihrer Mitgliedschaft gespeichert und Verarbeitet (§28, Abs. 1 Bundes-
datenschutzgesetz). Nach Beendigung der Mitghedschaft werden alle Daten geldscht. [hre Anschrift erhalien
lediglich die zustandigen lokalen Selbsthifegruppen sowie die dPV Landesverbande/LB., welche die Ziele der
dPY mittragen. Dadurch erhalten die Gruppen die Moglichkeit, Sie zu Veranstaltungen einzuladen.



