An den

Deutschen Psoriasis Bund e.V. (DPB)
Seewartenstrafie 10

20459 Hamburg

Mitglied werden

lch machte Mitglied im Deutschen Psoriasis Bund e V. (DPB] werden.
Ich verpflichte mich, den gemal der akiuellen Ordnung Ober den Bei-
trag (Bei 0] (abrufbar unber www psoriasis-bund.de/psoriasis-bund/
nﬁfnungen und erhaltlich Gber die Geschaftsstelle des DPB) jahrlich
fallig werdenden Mitgliedsbeitrag in Hohe von 59.- Euro (Stand Januar
2019) zu entrichten.

MName

Vorname

Strafie/Nr.

PLZ/Ort

E-Mail

Geburtsdatum

Eintrittsdatum

|ch willige ein, dass meine Daten (Name, Adresse, Mitgliedsnummer,
Eintrittsdaturn, E-Mail-Adressel an eine ehrenamtlich tatige Gruppen-
leitung bzw. Kontaktperson des DPEB in meiner Region weitergegeben

werden. [Bitte ggf. streichen)

SEPA-Lastschriftmandat: Ich gestatte dem Deutschen Psoriasis
Bund e V. [OPB), den gemaf’ der aktuellen Ordnung uber den Bei-
trag (Bei 0) (abrufbar unter www psoriasis-bund.de/psoriasis-bund/
nl;cn‘fnun n und erhaltlich Gber die Geschaftsstelle des DPB] zu ent-
richtenden Mitgliedsbeitrag von meinern Konto abzubuchen. Diesen
Lastschriftauftrag kann ich jederzeit fristlos widerrufen.

Glaubigeridentifikationsnummer: DE7A7770000BB55454

IBAN: DE
BIC:

Kreditinstitut:

Mitgliedsnummer = Mandatsreferenz (wird vom DPB ausgcfillt)

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, h-e%innend mit demn
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mik meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Darum/ Unterschrift

Bei Fragen stehen wir lhnen gern zur Verfigung:

Tel.: 040 2233990

info@psoriasis-bund.de

Deutscher
Psoriasis Bund e.V.



