Bundesgeschéfisstelle:

Neumann-Reichardt-StraBe 34 = 22041 Hamburg = Telefon (0 40) 6 7229 70 » Fax (0 40) 6 72 49 44 « E-mail; dhg@dhg.de

eitritiserklarung

Mitglieds-Nr.; Region: Krankenkasse:
wird von der DHG ausgefiilt

Name: Vorname: geb. am:

StraBe: Nr;

PLZ: Wohnort:

Telefon: Fax: E-Mail:

Art der Mitgliedschait:

Betrofiene/r:  Kind: geb. am:

Art der Blutgerinnungsstorung: Hamaphilie A (] Hamophilie B [_l
von Willebrand-Jiirgens-Syndrom [ Typ

andere Art:

L) Arzt LI sonst. medizinischer Beruf L} Fordermitglied

Bie Beantworlung der nachiolgenden Fragen ist freiwitlig, wire filr unsere Datenerfassung jedoch sehr hillveich.

Der/die Betrotfene(n) stehtim [} Himophiliezentrum

[} beim Hausarzt

in regelméniger Behandiung.

Hsimselbstbehandiung? LI fa sait (_J nein
(I Behandiung nur bei Bedarf (Bluturg)
[J Prophylakiische Therapie

Sind Sie oder ein Mitgtied Ihrer Familie injeressiert an speziellen Veranstaltungen fir Jugendliche? Q ja B nein

Kiinnen Sie sich vorstellen, dass Sie oder ein Mitglied [hrer Familie bei Veranstaltungen fOr Jugendliche alktiv mithelfen?

] ja, Name: Aller:

(] nein

lch erkldre mich hiermit bereit, Mitglied der Deutschen Hamophiliegesellschaft (DHG) zu werden und den Jahresbeitrag von 35 Euro auf
eines der unten stehenden Konten zu iiberweisen ader die umseitige Einzugsermachtigung ausgefallt und unterschrieben an die Ge-

schilfisstelle der DHG zu senden.

Hamburger Sparkasse Nr. 1098/212267, BLZ 200 505 50 » Pastbank Hamburg Nr. 5622 22-201, BLZ 200 100 20
HypoVereinsbank Minchen Nr. 58 0382 4845, BLZ 700 202 70 = Postbank Miinchen Nr. 766 55-804, BLZ 700 100 80

Datum Untarschrift



Einzugsermachtigung DHG Telefon 040/672 29 70

Fax 040/672 49 44

Deutsche Hamophiliegesellschaft
zur Bekdmpfung von Blutungskrankheiten e.V.
Neumann-Reichardt-Strale 34

22041 Hamburg

Hiermit erméachtige(n) ich/wir* Sie widerruflich, die von mir/uns* zu entrichtenden
Jahresbeitrage

bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres* Girokontos

Konto-Inhaber:

Konto-Nr.: BLZ:

bei (genaue Bezeichnung des kontoflhrenden Kreditinstituts):

durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein/unser* Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kon-
toflihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung.

Teileinldsungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen:

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Konioinhabers/Kontaoinhaberin

* Nicht Zutreffendes bitte streichen

01/2005



