Sozialmedizinischer

Betreuungsring Unsere Biirozeiten:
”}“‘g“‘l‘i‘ Mo und Fr von 08.00 bis 12.00

- Di von 14.00 bis 17.00

S K g | U | Pt Tel: 07956/20545-206
O OO 0664/43 936 46

4273 UnterweiBenbach, Markt 3

Beitrittserklarung

Ich erkldre mit sofortiger Wirkung (gem. 84 der Vereinsstatuten) meinen Beitritt zum
Sozialmedizinischen Betreuungsring Region Miihlviertler Alm.

N AN . oot a e e Geburtsdatum ..........occoeunee...
A S S vt eeeeee ettt e e e e e e e e e e aeeeeaaaeeeeaaaaearraaaaaanas Tel. oo,

B oM Al AIESS . oo —————

Ich bin
a) ordentliches Mitglied o] Einzelmitglied O
b) férderndes Mitglied O Familienmitgliedschaft O

Zutreffendes bitte ankreuzen (Erl&duterungen unten)
Der Mitgliedsbeitrag richtet sich nach der Art der Mitgliedschaft und nach den
Beschllssen des Vereins.

Datum
UNTEESCNIITE oottt e e e e e e e e e e e e e e e e

§4
Mitgliedschaft

a). ordentliche Vereinsmitglieder sind Mitglieder, die sich aktiv an der Vereinsarbeit
beteiligen, oder Vereinsmitglieder, die sich lediglich zur Zahlung des Mitgliedsbeitrages
verpflichten und dadurch Vereinsleistungen in Anspruch nehmen konnen.

b). fordernde Vereinsmitglieder sind Mitglieder, die durch regelméaRige Geld- oder
Sachspenden den Vereinszweck fordern, ohne daraus jedoch einen Anspruch auf
Vereinsleistung abzuleiten.

Jahresgebuhr Einzelmitgliedschaft: € 20,00

Jahresgebiihr Familienmitgliedschaft: € 29,00 Einschreibgebuhr einmalig: 22,00
Folgende Personen gehéren der Familienmitgliedschaft an:

I 1 (S Geb.Dat.............oi
1 (SO Geb.Dat........oooovii il

Ich stimme ausdriicklich zu, dass meine personlichen Daten (Name, Geburtsdatum, Adresse, Tel.Nr., E-Mail Adresse,
Mitgliedsart, Beitrittsdatum) zwecks Mitgliederverwaltung beim SMB Mihlviertler Alm verwaltet werden und weiteres
zwecks Zusendungen vereinsspezifischer Informationen (zB Einladung zu Vereinsveranstaltungen) verwendet werden.
Diese Einwilligung kann von mir jederzeit widerrufen werden.
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