[image: ]Mitgliedsantrag
Förderverein Geriatrische Rehabilitationsklink Horb a.N. e.V.
72160 Horb am Neckar
Narzissenstr. 11
E-Mail: kontakt@fv-reha-horb.de
Tel.: 07486 / 96163																			

1. Persönliche Angaben
Name, Vorname:
..................................................................................................
Straße, Hausnummer:
..................................................................................................
PLZ, Ort:
..................................................................................................
Telefon:
..................................................................................................
E-Mail:
..................................................................................................
Geburtsdatum:
..................................................................................................
Weitere Person (bei Familienmitgliedschaft):
..................................................................................................

2. Mitgliedschaft
Ich/Wir beantrage/n die Mitgliedschaft im Förderverein Geriatrische Rehabilitationsklinik Horb a.N. e.V.
Art der Mitgliedschaft (bitte ankreuzen):
[ ] 30.-€ Einzelmitgliedschaft/jährlich
[ ] 50.-€ Familienmitgliedschaft/jährlich
„Über Spenden freuen wir uns jederzeit sehr.“


Ort, Datum:
..........................................................................
Unterschrift(en):
..........................................................................
3. Datenschutz
Die im Rahmen des Mitgliedsantrags erhobenen personenbezogenen Daten werden ausschließlich für Vereinszwecke (Mitgliederverwaltung, Beitragseinzug, Einladungen zu Versammlungen und Veranstaltungen) verwendet und nicht an Dritte weitergegeben, sofern keine gesetzliche Verpflichtung hierzu besteht.
Eine erteilte Einwilligung zur Verarbeitung der personenbezogenen Daten kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden; die Rechtmäßigkeit, der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung bleibt, unberührt.
Ort, Datum:
..........................................................................
Unterschrift:
..........................................................................

SEPA-Lastschriftmandat
Förderverein Geriatrische Rehabilitationsklinik Horb a.N. e.V.
72160 Horb am Neckar
Name, Vorname des Kontoinhabers:
..................................................................................................
Ich/Wir ermächtige/n den Förderverein Geriatrische Rehabilitationsklinik Horb a.N. e.V., Zahlungen (Mitgliedsbeiträge und ggf. Spenden) von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Kontoinhaber:
..................................................................................................
Kreditinstitut:
..................................................................................................
IBAN:
..................................................................................................
BIC:
..................................................................................................
Ort, Datum:
..........................................................................
Unterschrift Kontoinhaber:
..........................................................................
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