Ausgabe 03.07.2023

Mitgliedsantrag fiir den Verein

Direktversicherungsgeschadigte e.V.
Bitte ausdrucken und in Druckbuchstaben ausfillen oder digital ausfillen und dann ausdrucken, DV G

danach unterschreiben und senden an:

per Post: Frau Sybille Both — Mittermaierstr. 21 - 35994 GieRen
oder E-Mail:  verwaltung@dvg-ev.email

Personliche Daten

Nachname: Vorname:
Strafe/Nr.: Plz/Ort:
Geburtsdatum: Telefon:
E-Mail: Mobil:

Persénliche Hinweise zur Antragstellung (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen):

Mitgliedsbeitrag (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen und unterschreiben):

Beitrag/Jahr: 36,00 EUR Partnerbeitrag: 18,00 EUR

(Name/Geburtsdatum):

Freiwilliger Zusatzbeitrag/Jahr: EUR

Ort/Datum: Unterschrift (handschriftlich)

Einzugsbewilligung (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen und unterschreiben):

Hiermit erméachtige ich den Verein ,Direktversicherungsgeschadigte e.V.", den von mir zu zahlenden Mitgliedsbeitrag und freiwilligen
Zusatzbeitrag jahrlich von meinem nachstehenden Konto bis auf Widerruf einzuziehen.

Kontoinhaber: Bank:

IBAN:

Ort/Datum: Unterschrift (handschriftlich)

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, die Satzung des Vereins anzuerkennen.
Der Jahresbeitrag fiir das laufende Jahr wird von meinem Konto vier Wochen nach meinem Eintritt, eingezogen.

Datenschutzerklarung:

Mit meiner Unterschrift zur Mitgliedschaft erklare ich hiermit, der Verwendung meiner personlichen Daten innerhalb des Vereins
"Direktversicherungsgeschadigte e.V." zuzustimmen, sowie diese zur Durchsetzung von MaRnahmen gegen die Erhebung von
Sozialversicherungs-Beitragen (nach dem GMG 2004) zur Verfigung zu stellen. Der Verein ,Direktversicherungsgeschadigte e.V." verfolgt
ausschlieBlich und unmittelbar gemeinniitzige Zwecke und halt die Datenschutzbestimmungen ein.

Direktversicherungsgeschadigte e.V. Bundesvorsitzender: Reiner Korth
Buchenweg 6 Telefon: +49 (0) 2962 7503377
59939 Olsberg E-Mail: reiner.korth@dvg-ev.email
Vereinsregister Nr.: VR1685 IBAN: DE33 8306 5408 0004 8995 04

www.dvg-ev.org BIC (SWIFT-Code): GENO DEF1 SLR
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