’ \ )
B d s / Bund der Schwerhérigen e.V. Hamburg

HAMBUR(d Horberatungs— und Informationszentrum

Wagnerstralle 42 Telefon: 040 /29 16 05 E-Mail: info@bds-hh.de
22081 Hamburg Telefax: 040 /299 72 65 www.bds-hh.de, www.hoerbiz.de
Aufnahmeantrag

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Bund der Schwerhdrigen e.V. Hamburg.

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Stralle: PLZ: Ort:

Fax: E-Mail:

Telefon: Mobil-Telefon:

[1 Schiiler []Student/Auszubildender L1 Arbeitslos/Erwerbsunfahig [ Rentner

[] Sonstiges: L] Berufstatig, Beruf:

Horstatus:

[ leicht-schwerhdrig [ mittelgradig-schwerhorig [] hochgradig-schwerhorig
[ An Taubheit grenzend Schwerhdorig [ ertaubt L1 ClI-Trager
Schwerhorig/ertaubt seit dem Lebensjahr

[1lch zahle den satzungsmaRigen Beitrag von monatlich 8,00 Euro
[1lch zahle den Beitrag fur Ehepartner von monatlich 5,00 Euro
[1lch zahle einen héheren monatlichen Beitrag von _ Euro
[ Ich zahle den satzungsmaRigen Beitrag fiir Schiler von monatlich 2,00 Euro
[1lch zahle den satzungsmaRigen Beitrag fir Studenten/Azubi von monatlich 4,00 Euro
[ Ich zahle nach Absprache mit dem BdS einen Sozialbeitrag von monatlich 3,00 Euro
[1Als Firma / Verband zahlen wir einen Jahresbeitrag von 105,00 Euro
[] Als Firma / Verband zahlen wir einen Jahresbeitrag von Euro

Mit meiner Aufnahme erkenne ich die Satzung des BdS e.V. als fur mich verbindlich an. Ich er-
klare mich damit einverstanden, dass meine Daten fur vereinsinterne Zwecke EDV-malig erfasst
und gespeichert werden.

Datum Unterschrift
(bei unter 18-jahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Bitte wenden
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B d s / Bund der Schwerhérigen e.V. Hamburg

HAMBUR(d Horberatungs— und Informationszentrum

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE70BdS00000477501

Mandatsreferenz: (wird vom BdS e.V. noch vergeben)

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Bund der Schwerhdrigen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Bund der
Schwerhorigen 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 Kreditin-
stitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name des Kontoinhabers

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC, acht oder elf Stellen)

be_ _/_ _ __ I ____I____1 /
IBAN (20 Stellen)

Abbuchung: jahrlich halbjahrlich vierteljahrlich

O ] 0

Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers



