Beitrittserklarung |—| KN D

Hautkrebs-Netzwerk Deutschland e.V.

Ich erkldare meinen Beitritt als Mitglied im Hautkrebs-Netzwerk Deutschland e.V.

Vorname: Name: Geburtsdatum:
StralRe/Nr.: PLZ: Ort:
Telefon: Mobil: E-Mail:

Ich erkenne die jeweils geltende Satzung des Vereins einschlieRlich der erganzenden Ordnungen an und
verpflichte mich, folgenden jahrlichen Mitgliedsbeitrag

[0 25,00 € fur Mitglieder/Einzelpersonen

zu bezahlen und auf folgendes Konto zu Uberweisen: Zusitzlich méchte ich
€ spenden:
Empfanger: Hautkrebs-Netzwerk Deutschland e.V.
Bank: Berliner Sparkasse

Vereinskontonummer: 190515937

IBAN: DE74100500000190515937

BIC: BELADEBEXXX

Die Satzung sowie die erganzenden Ordnungen koénnen bei jedem Mitglied des geschéaftsfiihrenden Vor-
standes sowie im Internet eingesehen werden. Mit der Speicherung, Ubermittiung und der Verarbeitung
personenbezogener Daten fiir Vereinszwecke, gemafl den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes, bin
ich einverstanden. Ich habe jederzeit die Mdglichkeit, vom Verein Auskunft (iber diese Daten von mir zu
erhalten.

Die Einladung zur Mitgliederversammlung erfolgt per E-Mail an die letzte bekannte E-Mail-Adresse und
wahrt so die Schriftform. Auf ausdrucklichen schriftlichen Wunsch erfolgt der Postversand.

Datum: Unterschrift:

Bitte senden Sie dieses Formular an das

Hautkrebs-Netzwerk Deutschland e.V.
c/o Prof. Dr. Eckhard Breitbart

Am Krankenhaus 1A

21614 Buxtehude



