Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V.
Selbsthilfe Demenz \*

Beitrittserklarung
Ich mdchte Mitglied in der Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V. werden.

Name/Vorname oder Einrichtung:

Geburtsdatum: Beruf:*
StraRe: PLZ / Ort:
Telefon:* E-Mail:*

Ich bin Angehorige/r eines Demenzerkrankten:

(* freiwillige Angaben)

als natirliches Mitglied (Beitrag wahlweise 30,- / 40,- / 50,- € pro Jahr)
als juristisches Mitglied (Beitrag wahlweise 80,- / 100,- € pro Jahr)
als forderndes Mitglied (ab 30,- € pro Jahr) (Bitte Gewiinschtes ankreuzen)

(1) Naturliche und juristische Mitglieder sollten bei der Mitgliederversammlung ihr Stimmrecht wahrnehmen.
(2) Fordernde Mitglieder unterstiitzen den Verein durch einen Geldbetrag (wenigstens) in Hohe des jeweils geltenden Mitgliedsbeitrags, haben
aber kein Stimmrecht.

Die Satzung der Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V. ist mir bekannt. Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich mit der Vereinssatzung
einverstanden.

Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert und verarbeitet werden, soweit sie fur das
Mitgliedschaftsverhaltnis, die Betreuung und der Verwaltung der Mitglieder und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind.

Ort, Datum Stempel, rechtsverbindliche Unterschrift

Den Jahresbeitrag tiberweise ich auf das Konto der Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V.
bei der Bank fur Sozialwirtschaft, IBAN: DE71 3702 0500 0001 2131 00, BIC: BFSWDE33XXX

Bitte ziehen Sie den jahrlichen Mitgliedsbeitrag in Héhe von bis auf Widerruf von
meinem Konto ein.

Kontoinhaber:

IBAN: BIC:

Geldinstitut:

Der/Die Antragsteller/in wird als nattirliches/ juristisches/ forderndes Mitglied in die
Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V. mit der

Mitglieds-Nr.: aufgenommen.

Ort, Datum 1. Vorsitzender der Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V.

Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V. Selbsthilfe Demenz
StephensonstralRe 24-26, 14482 Potsdam, Tel.: 0331/ 740 90 08, Fax: 0331/ 740 90 09



