
Antrag auf Mitgliedschaft bei 
Interessengemeinschaft Sturge-Weber-  

            Syndrom e.V.

Name:.......................     Vorname:.........................

Straße:.....................     Plz/Ort:.........................

Telefon/Fax/E-mail:..........................................     

                   ..........................................

Geburtstag:.................     Beruf:...........................

Ehe/-Partner:...............     Vorname:.........................

Geburtstag:.................     Beruf:...........................

Angaben zum "SWS-Kind":          Name:  ..........................

                                 Geburtstag:  ....................

Angaben zu weiteren Kindern:
Name:                            Geburtsdatum:

...............................  .....................

...............................  .....................

...............................  .....................

...............................  .....................

Mit der Abbuchung des Mitgliedsbeitrags von meinem angegebenen 

Konto bin ich einverstanden (Lastschriftverfahren)

Bankverbindung:  .................................................

Bankleitzahl:    .............  KtoNr:  ..........................

Abweichende(r) Kontoinhaber(in):  ..................................

Datum:  ..................    Unterschrift:  .....................

Ich bin einverstanden, daß mein Name und Anschrift anderen Familien

mit "SWS-Kindern" bekanntgegeben wird.

                                    (nichtzutreffendes streichen)

                     ( ja )                ( nein )

Die Mitgliederverwaltung erfolgt durch Datenverarbeitung (EDV). Die Grundsätze des Bundesdatenschutzgesetzes werden beachtet.

