Aufnahmeantrag SHG Niere Rhein Ahr Eifel Kreis Euskirchen e.V.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der 

SHG Niere Rhein Ahr Eifel, Kreis Euskirchen e.V. 

SHG Euskirchen, Geierstraße 10, 53881 Euskirchen

Name





         Vorname

	
	


PLZ


Wohnort

	
	


Straße, Hausnummer





Telefon

	
	


Geburtsort



Geburtsdatum


Land


	
	
	


Dialysepatient
CAPD Patient

Prädialytiker
       Transplantierter

	
	
	
	


Berufstätig


Rentner / in
      Fördermitglied
          Angehöriger

	
	
	
	


Zutreffendes bitte ankreuzen

Der mtl. Mitgliedbeitrag beträgt mind. 3,00€, Angehörige 1,50 €. Jährliche Zahlweise.

	HIERMIT ERTEILE ICH DER SHG NIERE RHEIN-AHR-EIFEL e.V. Einzugsermächtigung

Meine Kontonummer                                                 BLZ                                            Bankinstitut

Unterschrift  

Ort und Datum

Hiermit erkenne ich die Einzugsermächtigung an.                  2. Unterschrift
                                                        


