An den Bundesverband
»Das frithgeborene Kind” e.V. m

Darmstadter Landstra3e 213 Bundesverband
60598 Frankfurt am Main Das frihgeborene Kind

Hiermit erkldre(n) ich /wir meinen /unseren Beitritt zum Bundesverband ,,Das frithgeborene Kind” e. V. als

X D forderndes Mitglied (Familie/Privatperson: 50,- Euro pro Jahr)

Ort, Datum Unterschrift

fordernde Organisation (Klinik/Nachsorgeeinrichtung/Beratungsstelle 0.A.: 80,- Euro pro Jahr)
X Q Firmenmitglied (500,- Euro pro Jahr)
Q ordentliches Mitglied (Elterninitiativen: 60,- Euro pro Jahr)

Ort, Datum Unterschrift

Zur Entrichtung des jahrlichen Mitgliedsbeitrages ist die Erteilung eines SEPA-Lastschrift-Mandats erforderlich. Dieses fin-
den Sie entweder beigefiigt oder auf unserer Homepage zum Download.

Das Mandat kann von Thnen jederzeit riickgangig gemacht werden. Die Mitgliedsbeitrage werden von uns jeweils jahrlich im
Monat des Beitritts eingezogen. Bitte informieren Sie uns rechtzeitig iiber Anderungen Threr Bankverbindung, Bankgebiih-
ren aufgrund von Nichteinlosung sind von IThnen zu tragen.

X Zum Einzug des Jahresbeitrags wird beigefiigtes SEPA-Lastschriftmandat erteilt
o Ich/Wir erbitten die Zahlung des Jahresbeitrages per Rechnung (nur fiir Kliniken/6ffentliche Institutionen)

Schriftliche Einwilligungserklirung gemif Datenschutz
Ich erkliare mich damit einverstanden, dass die hier erhobenen Angaben zur Mitgliedsverwaltung vom BVDfK gespei-
chert und genutzt werden diirfen. Meine Einwilligung ist jederzeit widerrufbar.

Ort, Datum Unterschrift



An den Bundesverband
»Das frithgeborene Kind” e.V. p

Darmstadter Landstrafle 213 Bundesverband .
60598 Frankfurt am Main Das frihgeborene Kind

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE78ZZ700000433901

Ich erméchtige den BV ,,Das frithgeborene Kind“ e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift ein-
zuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem BV ,,Das frithgeborene Kind“ e.V. auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend ab dem Belastungsdatum, die Erstattung des be-
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die von meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Anschrift (Strafle, Hausnr., PLZ, Wohnort)

Kontoverbindung:

Ort, Datum, Unterschrift
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