[image: image1.png]AGS Eltern- und Patienteninitiative e.V.





AUFNAHME IN DIE KONTAKTLISTE

Hiermit möchte ich in die Kontaktliste der AGS-Eltern- und Patienteninitiative e.V. aufgenommen werden.

Mir wurde versichert, dass meine Daten ausschließlich an Mitglieder der AGS-Eltern- und Patienteninitiative zwecks Kontaktaufnahme und Informations- und Erfahrungsaustausch weitergegeben werden.
Auf der Kontaktliste sollten Name und Geburtstag vom AGS Betroffenen und die AGS-Form vermerkt sein, damit sich Betroffene gleichen Alters zusammenfinden bzw. Eltern sich bewusst an bestimmte Mitglieder wenden können.

Informationen über den Verein und Veranstaltungstipps erhalten nur Mitglieder des Vereins. 
Name:
..............................................................................................................................

Vorname:
..............................................................................................................................

Adresse:
..............................................................................................................................


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

E-Mail:
..............................................................................................................................

Telefon:
..............................................................................................................................

Name, Geburtsdatum (Jahr) des / der von AGS direkt Betroffenen (Patienten):

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

AGS-Form (Angabe freiwillig):
 FORMCHECKBOX 

AGS mit Salzverlust


 FORMCHECKBOX 

einfaches AGS


 FORMCHECKBOX 

late-onset oder nicht-klassisches AGS

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

Ort, Datum 
Unterschrift


(der Eltern oder des erwachsenen Patienten)
BEITRITTSERKLÄRUNG
(bitte leserlich ausgefüllt zurücksenden an das Organisationsbüro)
Hiermit möchte ich der AGS-Eltern- und Patienteninitiative e.V. beitreten.

Name:
........................................................................................................................
Adresse:
........................................................................................................................

........................................................................................................................
Telefon:
........................................................................................................................
E-Mail:
........................................................................................................................

Name und Alter (Geb.-Datum) des AGS-Betroffenen:
.........................................................................................................................................................
AGS-Form (Angabe freiwillig):
 FORMCHECKBOX 

AGS mit Salzverlust


 FORMCHECKBOX 

einfaches AGS


 FORMCHECKBOX 

late-onset oder nicht-klassisches AGS

Da wir in unseren Mitgliederrundbriefen und in unseren Broschüren etc. auch gerne Fotos aus unserem aktiven Vereinsleben veröffentlichen wollen, benötigen wir hierfür Ihre Zustimmung. Es handelt sich bei diesen Fotos nicht um Portraits, sondern lediglich um Aufnahmen von Aktivitäten bei Mitgliederversammlungen, Regional-, Kinder- und Jugendtreffen etc.

 FORMCHECKBOX 
 Ich/wir sind mit einer Veröffentlichung einverstanden.
 FORMCHECKBOX 
 Ich/wir sind mit einer Veröffentlichung nicht einverstanden.

..........................................................
.................................................................................
Ort, Datum 
Unterschrift (der Eltern oder des erwachsenen Patienten)
SEPA-Basis-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen
	Gläubiger-Identifikationsnummer

DE24ZZZ00001525541
	Mandatsreferenz

(wird nachgereicht)


Ich ermächtige die AGS Eltern- und Patienteninitiative e.V. - Geschäftsstelle – Peerkoppel 5, 24232 Schönkirchen Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich meinem Kreditinstitut an, die von der AGS Eltern- und Patienteninitiative e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattungen des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

	BIC


	Kreditinstitut


IBAN (22 Stellen):
..........................................................................................................................................................
Ort, Datum 
Unterschrift 

AGS- Eltern- und Patienteninitiative e.V.
Doris Scharff, Peerkoppel 5, 24232 Schönkirchen, Tel. 04348/910756 Fax 04348/910758
Bankverbindung Baden-Württembergische Bank, IBAN DE97 6005 0101 0002 2150 51 - BIC Code SOLADEST600
Mail geschaeftsstelle@ags-initiative.de Internet www.ags-initiative.de
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