Mitgliedsaufnahmeantrag

Bitte wahlen Sie einen Regionalverband. Falls in lhrer Region
noch kein Regionalverband existiert, wahlen Sie bitte den Dachverband: Deutsche Cochlear Implant
Gesellschaft e.V.

O Bayerischer Cochlear Implant Verband e.V. — BayClIV (€ 46 /Jahr)

O Berlin-Brandenburgische Cochlear Implant Gesellschaft e.V. — BBCIG (€ 40 /Jahr)

O Cochlear Implant Verband Baden-Wdurttemberg e.V. — CIV-BW (€ 50 /Jahr)

O Cochlear Implant Verband Hessen-Rhein-Main e.V. — CIV-HRM (€ 46 /Jahr)

O Cochlear Implant Verband Nord e.V. — CIV Nord (Schleswig Holstein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen) (€ 46 /Jahr)
O Cochlear Implant Verband NRW e.V. — CIV NRW (€ 46 /Jahr)

O Cochlear Implant Verband Mitteldeutschland e.V. — CIV MD (€ 46 /Jahr)

O Gesellschaft fiir Integrative Horrehabilitation e.V. — GIH (€ 20 /Jahr)

O ,Kleine Lauscher®, Elterninitiative zur lautsprachlichen Férderung hérgeschadigter Kinder e.V. (€ 48 /Jahr)

O Verein der Eltern und Freunde hérgeschadigter Kinder in Siidniedersachsen e.V. (€ 60 /Jahr)

O Dachverband Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft e.V. — DCIG (€ 46 /Jahr)
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Cl-Trager: ja / nein Sorgeberechtigter eines Cl-Kindes: ja / nein
Name des CI-Kindes: .......ccccceeiviiiiiiiiee e geb.am: ... Clam: ..o,
Berufliche oder sonstige Tatigkeit im medizinisch/rechtlichen Bereich des Cls: ja / nein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten innerhalb der DCIG, einschlieRlich Regionalverbande,
weitergegeben werden kénnen.

Datum Ort Unterschrift

Ermachtigung zum Einzug des Beitrages mittels Lastschrift

Mitgliedsbeitrag € ............. / Jahr (Schnecke-Abo im Beitrag enthalten. Das bestehende Schnecke-Abo kann mit
Beitritt aufgeldst werden, gezahlte Betrage werden verrechnet.) Freiwillig erhohte Beitrage sind sehr willkommen!
Aus Kosten- und Organisationsgriinden bitten wir nachdricklich um die Erteilung einer Einzugsermachtigung mittels
Lastschrift. Hiermit erméchtige ich die DCIG widerruflich, die von mir zu entrichtenden Beitragszahlungen

in Hbhevon € ................. jahrlich bei Falligkeit zu Lasten meines Girokontos bei der
BaANK/SPAIKASSE ...ceeneiiieeeiee ettt e e e e e e e e e e ae e e e e e atee e e e teeeeaanteeeeaneeeateeeeeanteeaeaanteeeeannaneeeannaeans
KONTO-NI.: Lo BLZ: o mittels Lastschrift einzuziehen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten innerhalb der DCIG, einschlieBlich Regionalverbande,
weitergegeben werden kdnnen.

Datum Ort Unterschrift

Aus dem Ausland ist kein Bankeinzug moglich, zahlen Sie bitte per Postanweisung oder per Euro-Scheck!
Fir Mehrkosten, die durch Rucklastschriften verursacht werden (z.B. falsche Konto-Nr.) tragt das Mitglied die Kosten.

Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft e.V., Rosenstralte 6, 89257 lllertissen, Tel. 07303-3955, Fax -43998
Bankverbindung: Sparkasse Neu-Ulm/lllertissen, Konto-Nr. 190 025 536, BLZ 730 500 00
Auslandslberweisung: IBAN: DE87 7305 0000 0190 0255 36, SWIFT-BIC: BYLADEM1NUL; Stand Juni 2008



