Treten Sie ein

Uber 5.000 Mitglieder kimpfen im
Mukoviszidose e.V. gegen die Folgen der
unheilbaren Erbkrankheit. Betroffene, Forscher
und Behandler arbeiten Hand in Hand, um das
Leben mit Mukoviszidose zu erleichtern sowie
Forschung und Therapie voranzubringen.

Je mehr wir sind, desto mehr Gehor finden wir
auch in Politik und Gesellschaft!

lhre Vorteile als Mitglied:

» Sie bekommen ein Starterpaket
mit aufbereiteten Informationen.
» Wir schicken Thnen unsere
Mitgliederzeitschrift muko.info.
* Wir beraten Sie bei Fragen, die
mit der Erkrankung verbunden sind.
» Sie erhalten vergiinstigte Preise
bei CF-Tagungen und CF-Seminaren.

Bitte kontaktieren Sie uns, wenn Sie
Fragen zur Mitgliedschaft haben oder
weitere Informationen benétigen.

Personliche Daten:

Vorname, Name

_ |

Adresszusatz

| _

Strafle, Hausnummer

| |

PLZ, Ort
Geburtstdatum

| |

Telefon

| |

E-Mail

ﬁ |

Lx

Datum, Ort, Unterschrift

Datenschutzerkldrung:

Ich bin damit einverstanden, dass meine
Daten unter Beachtung der gesetzlichen
Bestimmungen satzungsgemif verwendet
und automatisiert verarbeitet werden diirfen.

X

Datum, Ort, Unterschrift

Sie finden unsere Satzung unter www.muko.info/rd/satzung.

Ich bin betroffen als:

[[] Mukoviszidose-Patient [ Elternteil [| Angehériger

Name & Geburtsdatum des Kindes/der Kinder mit CF

|

|

Mitgliedsbeitrag 72 Euro jéhrlich

Ich beantrage: [] Beitragsreduzierung (36 Euro)
[] Beitragsbefreiung (gem. Beitragsordnung)

Ich bin nicht-drztlicher Behandler in
der CF-Versorgung:

[ Psychosoziale Betreuung ] Ernahrungsberatung
[] Pflegeberufe (] Physiotherapie [| Sporttherapie

Mitgliedsbeitrag 36 Euro jéhrlich

Ich bin drztlicher Behandler in der
CF-Versorgung: ’

] Arzt
Mitgliedsbeitrag 72 Euro jédhrlich

Sie helfen uns, Verwaltungskosten
zu vermeiden, wenn Sie umseitigen
Lastschrifteinzug ausfiillen, unterschreiben

und an uns zuriicksenden.
Herzlichen Dank!




Lastschrifteinzug

[Jjahrlich [ halbjahrlich [ vierteljihrlich

Ich ermichtige den Mukoviszidose e.V., den
umseitig eingetragenen Mitgliedsbeitrag von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,

die vom Mukoviszidose e.V. auf mein Konto
eingezogenen Lastschriften einzuldsen.
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Vorname, Name

_ :.

Ggf. Unternehmen

Strafle, Hausnummer

# |

PLZ, Ort

| |

Kreditinstitut
__ |

BIC _____:__:_

HwEUm______i___7__;__;_7
IBAN und BIC finden Sie auf Ihrem Kontoauszug.
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Mukoviszidose e.V., In den Dauen 6, 53117 Bonn = n
Gliubiger-Identifikationsnummer: =
DE8977700000034354 (o] \ UKOVISZIDOSE
Mandatsreferenznummer: “ J “\‘
(wird vom Mukoviszidose e.V. ausgefiillt und Thnen separat mitgeteilt) J



