Werden Sie Mitglied,

denn eine starke Interessenvertretung hat viele Vorteile!

Betroffene
helfen Betroffenen - seit nun-
mehr 25 Jahren ist das unser Wahlspruch. Diese Hilfe hat ganz unterschiedliche Gesichter.
Ob Sie sich mit einem unserer {iber 80 personlichen Ansprechpartner austauschen, zu
Gruppentreffen kommen oder an unseren Seminaren mit Arzten und Experten teil-
nehmen méchten oder einfach fiir sich die Zeitschrift ,Lebenslinien” entdeckt haben -
Sie sind stets herzlich willkommen in unserer Solidarge-
meinschaft von Lebertransplantierten, Wartelistenpa-
tienten, Angehdrigen und Férderern unserer Arbeit.

Mit Ihrer Mitgliedschaft tragen Sie dazu bei, dass
Transplantationspatienten eine Stimme be-
kommen und gegeniiber Institutionen und der
Politik vertreten werden. Die Aktiven unseres

Verbandes arbeiten ausnahmslos ehren-

amtlich. 40,— EUR Jahresbeitrag, der
gut angelegt ist und steuerlich
geltend gemacht werden
kann. Wir freuen uns
auf Sie als unser
neues Mit-
glied.

4 Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

= = kl (1] Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig (s. Rickseite).

Belt"ttse r a ru ng Sie helfen uns, unser Angebot gezielter auf lhre Wiinsche auszurichten.
Bitte senden an: Lebertransplantierte Deutschland e.V. - Geschiftsstelle - Bebbelsdorf 121 - 58454 Witten
[] Einzelmitgliedschaft [] Familienmitgliedschaft [] Férdermitgliedschaft

(Betroffene/r Jahresbeitrag € 40,—) (Betroffene/r + 1 Angehdérige/r Jahresbeitrag € 55,-) (Beitrag/Spende mind. € 40,-)
O oo
Herr Frau divers Vorname Name
StraBe/Hausnr. PLZ/Ort
Geburtsdatum © TelNrx Beruf* Férderbeitrag/Spende'
E-Mail* Grunderkrankung*
0o
Herr Frau divers Vorname (Angehérige/r fiir Familienmitgliedschaft) Name (Angeharige/r fiir Familienmitgliedschaft)
StraBe/Hausnr. PLZ/Ort
Geburtsdatum E-Mail*

] Weitere/r Familienangehorige/r (Jahresbeitrag nur € 25,-/Person)

Herr Frau divers Vorname Name
StraBe/Hausnr. PLZ/Ort
Geburtsdatum E-Mail*

[] Jugendliche, Schiiler, Auszubildende und Studierende (ahresbeitrag € 20,~ / Kinder bis 15 Jahre beitragsfrei)

|:| Ich bin/Wir sind mit jéhrlichem Bankeinzug einverstanden. Das entsprechende SEPA-Lastschriftmandat fiige ich der Beitritts-
erkldrung bei (siehe Dokument: SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen). Ich habe zur Kenntnis genommen,
dass mir meine Mandatsrefrenz separat mitgeteilt wird. Der Beitrag im Eintrittsjahr wird quartalsweise berechnet.

|:| Die datenschutzrechtlichen Hinweise auf der Riickseite habe ich gelesen und stimme der Erfassung, Speicherung und
Verarbeitung meiner Daten einschlieRlich meiner freiwilligen Angaben ausdriicklich zu.

Ort, Datum Unterschrift bitte Riickseite beachten!



Datenschutzrechtlicher Hinweis Ich wurde auf den Verein
m Der Verein erfasst, verarbeitet und nutzt lhre personengezogenen Daten automatisiert. aufmerksam durch:
m Die Felder Vorname, Name, Geburtsdatum, StraBe/Hausnr., PLZ/Ort dienen der Mitgliederverwaltung
und erforden Pflichtangaben.
m Die mit * gekennzeichneten Felder nutzt der Verein zur Erfiillung seiner satzungsgemalen
Aufgaben, vor allem auch zu lhrer Betreuung. Diese Angaben sind freiwillig!
B Unterbleiben Pflichtangaben, ist eine Aufnahme in den Verein nicht maglich.
Unterbleiben freiwillige Angaben, so schrénkt dies die Betreuungsleistung des Vereins ein. 0
. - . . .. Internet-Recherche
m lhre Pflichtangaben werden unverziiglich nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gelscht. 0] Zeitschrift (z.B. Lebenslinien)
Ihre freiwilligen Angaben werden zum Jahresende nach Beendigung der Mitgliedschaft geléscht. 0 "
m Sie haben das Recht auf Auskunft tiber die vom Verein tiber Sie gespeicherten Daten.
Wenden Sie sich bei Bedarf schriftlich an die Geschéftsstelle (Bebbelsdorf 121, 58454 Witten).

[ ein Transplantationszentrum
[ eine/n Arzt/Arztin

[] eine/n Transplantierte/n

[] Kontaktgruppe von LD e.V.
[ Info-Veranstaltung/-Stand

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen
Lebertransplantierte Deutschland e.V. | Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE53ZZZ00000338030

SEPA-Lastschriftmandat
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt)

Ich erméchtige Lebertransplantierte Deutschland e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Lebertransplantierte Deutschland e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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

Vorname Name

StraBe/Hausnr. PLZ/Ort

BAN DVE, L L e
BIC | | | | | I | | | | 1 | (8odernistelien)

Ort, Datum Unterschrift

O Die datenschutzrechtlichen Hinweise zur Beitrittserkldrung habe ich gelesen und stimme auch der Erfassung, Speicherung und Verarbeitung
meiner Daten in diesem Formular ausdriicklich zu.



