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U Information, Beratung und Hilfe fir Morbus-Wilson- Kranke,
ihre Angehdrigen und Interessierte

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt als Mitglied des Vereins Morbus Wilson e.V.

Der Mitgliedsbeitrag betragt jahrlich 30 Euro fur Einzelmitglieder, 50 Euro fir
Familienmitgliedschaft und 100 Euro fur Firmen, zahlbar bis zum 1. Juli des jeweiligen
Jahres.

Auf begriindeten Antrag ist eine ErmaRigung oder Befreiung von der Beitragszahlung durch
Beschluss der Vorstandschaft moglich. Die Mitgliedsbeitrage sind steuerlich absetzbar.

Bitte in Druckbuchstaben ausfillen: *= Pflichtfelder

*Name:

*\Vorname:

*Geburtsdatum:
*PLZ / Wohnort:
*Stral3e:
*Telefon / Fax:
*E-Mail:

Ich bin selbst an Morbus Wilson erkrankt.

— [ *nein

Ich bin mit der Weitergabe meines Namens und meiner Anschrift an andere Mitglieder des
Vereins Morbus Wilson e.V. einverstanden.

1 1 *nein

Ort, Datum:

Unterschrift;

Bankverbindung vom Morbus Wilson e.V.
Sparkasse Rosenheim-Bad Aibling | BLZ 711 500 00 | Konto 42 655 1
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ihre Angehdrigen und Interessierte

Bei Familienmitgliedschaft bitte Namen, Vornamen und Geburtsdatum der Angehérigen

eintragen:

Mit dem Einzug des Mitgliedsbeitrages durch Lastschrift bin ich bis auf Widerruf

einverstanden:

*= Pflichtfelder

*Konto-Nr.:
*BLZ:

*Bei:
*Kontoinhaber:

*Anschrift des

Kontoinhabers:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Bankverbindung vom Morbus Wilson e.V.
Sparkasse Rosenheim-Bad Aibling | BLZ 711 500 00 | Konto 42 655
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