Pompe Deutschland e.V.

Mitgliedsantrag

Mitglieds-Nr.: (wird vom Verein eingetragen)

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft bei
Pompe Deutschland e.V., 76356 Weingarten, Hohefeldstr. 26

Name:

Vorname:

Titel (sofern zutreffend):

Geburtsdatum:

Postleitzahl / Ort:

Strale / Nr.:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Ich bin (Zutreffendes bitte ankreuzen):

O Betroffene/r

Angehorige/r, gesetzliche/r Vertreter/in oder Betreuer/in eines Betroffenen
Freund/in oder Bekannte/r eines Betroffenen

Mitarbeiter/in einer Klinik

Arztin / Arzt
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Bitte erlautern:

sonstige/r medizinische/r Experte/in mit Bezug zu Morbus Pompe (z. B. Physiotherapeut)

O

Angehorige/r eines Pharmaunternehmens oder eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft*

O Andere (bitte erldutern):

*Anmerkung: Personen, die Unternehmen nahestehen, die auf dem Gebiet von Pompe tétig sind,

kénnen nur eine passive Mitgliedschaft ohne Stimmrecht in der Mitgliederversammlung und ohne

Wahlbarkeit fur den Vorstand erwerben.



Ich erkenne die Satzung des Vereins und die zum Zeitpunkt des Beitritts giiltige Beitragsordnung an.

Der Mitgliedsbeitrag ist in der jeweils gliltigen Beitragsordnung festgelegt:
40,00 € jahrlich, bei nachgewiesener wirtschaftlicher Hilfsbedirftigkeit 5,00 € (Stand 16.03.2024).

Wer den Verein mit einer den Mitgliedsbeitrag libersteigenden Summe unterstiitzen moéchte, kann
dies als férderndes Mitglied tun. Die Details einer Fordermitgliedschaft werden in einer separaten
Fordervereinbarung zwischen Mitglied und Vorstand geregelt.

O Ich bin an einer Fordermitgliedschaft interessiert und bitte den Vorstand, mit mir Kontakt

aufzunehmen.

Zweck des Vereins ist die Information und Unterstiitzung von Menschen, die von Morbus Pompe
betroffen sind, von deren Angehdrigen und weiteren Personen ihres sozialen Umfelds, auSerdem die
Forderung von Wissenschaft und Forschung zur Verbesserung von Diagnose und Therapie.

Wenn Sie Kontakt zu anderen Mitgliedern wiinschen, so kdnnen wir diesen gerne vermitteln.
Voraussetzung dafir ist Ihr Einverstandnis. Es steht lhnen frei, Ihr Einverstandnis zu erteilen oder zu

verweigern:

O Fiir von M. Pompe betroffene Mitglieder: Ich willige ein, dass auf personliche Nachfrage
meine Kontaktdaten (Name, Telefonnummer, Wohnort, E-Mail, Verlaufsform/Typ) an
andere betroffene Mitglieder weitergegeben werden. Ich werde die erhaltenen Daten
vertraulich behandeln und nur fir den Zweck der Kontaktaufnahme nutzen.

O Fiir Arzte und andere medizinische Experten: Ich willige ein, dass auf persdnliche
Nachfrage meine Kontaktdaten (Name, Telefonnummer, Ort, Klinik, E-Mail) an andere
Arzte oder medizinische Experten weitergegeben werden. Ich werde die erhaltenen Daten
vertraulich behandeln und nur fir den Zweck der Kontaktaufnahme nutzen.

O Ich mochte nicht, dass meine Kontaktdaten weitergegeben werden.
Eine Weitergabe der Daten zwischen den beiden genannten Personenkreisen oder {iber den

jeweiligen Personenkreis hinaus ist ebenso ausgeschlossen wie die Weitergabe von Daten an
Personen, die Unternehmen nahestehen, die auf dem Gebiet von Pompe tatig sind.

Datum, Ort:

Unterschrift des Antragstellers:

Bitte senden Sie die Beitrittserkldrung samt Einzugsermdchtigung per Briefpost an:
Pompe Deutschland e.V., Thomas Schaller, 76356 Weingarten, Héhefeldstr. 26



Einzugsermachtigung

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats an
Zahlungsempfanger: Pompe Deutschland e.V., Héhefeldstr. 26, 76356 Weingarten

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE1477Z700001929047

Mandatsreferenz-Nr.: (wird vom Verein eingetragen)

Die Mandatsreferenz-Nr. wird dem Kontoinhaber mit einer separaten Ankiindigung (iber den
erstmaligen Einzug des Lastschriftbetrages mitgeteilt.

Name des Mitglieds:

Kontoinhaber:

Name:

Vorname:

Titel (sofern zutreffend):

PLZ, Ort:

StraBe / Nr.:

Kontodaten:

IBAN:

BIC:

Bankname:

Ich/wir erméachtige/n die Pompe Deutschland e.V. die von mir/uns zu entrichtende/n Zahlung/en bei
Falligkeit jahrlich, erstmals je nach Beschlussfassung innerhalb des gleichen Jahres durch Lastschrift
vom o. g. Konto einzuziehen.

Einzugsermachtigung: Ich ermachtige die Pompe Deutschland e.V. Zahlungen vom o. g. Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Pompe Deutschland e.V.
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mandat fur Einzug von SEPA-Basis-Lastschrift (Zutreffendes bitte ankreuzen):

O Mandat gilt fir wiederkehrende Zahlungen
O Mandat gilt fir eine einmalige Zahlung

Datum, Ort:

Unterschrift des Kontoinhabers:




