Ambulante Herzgruppe Radolfzell e.V.

Aufnahmeantrag e | Z,;:J
L

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Ambulante Herzgruppe Radolfzell (AHR) zum nachstmaéglichen Zeitpunkt als

[ aktives Mitglied [ passives Mitglied

Name Vorname (bei Firmen/Verbanden eingetragener Name) Geburtsdatum
StraRRe, Hausnr. PLZ Ort
Telefonnr. mobil E-Mail

Bitte ausfiillen bei Antrag auf aktive Mitgliedschaft - Notfallkontakt (Name, Handy-Nr.)

Versicherungsnummer

Name der Krankenkasse/des Kostentragers - die unterschriebene Kostentibernahme-Erklarung [ flge ich bei [ liegt nicht vor

Ich habe von der Satzung, der Beitragsordnung und des Merkblattes der Ambulanten Herzgruppe Radolfzell e.V. Kenntnis
genommen und akzeptiere diese.

Datenschutzerkldrung: Mit der Speicherung, Ubermittlung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir
Vereinszwecke gemaR den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und der Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) bin ich einverstanden. Meine Daten werden nur so lange gespeichert wie die gesetzlichen Bestimmungen dies
erlauben. Ich habe jederzeit die Moglichkeit, vom Verein Auskunft Gber meine Daten zu erhalten. Hinweis: Wenn die Léschung
oder Sperrung lhrer Daten verlangt wird, kann der AHR die Leistungen nicht mehr erbringen. Dadurch erlischt die Mitgliedschaft sofort, und es ist keine
Teilnahme an den AHR-Aktivitaten mehr maglich.

1 Ich stimme zu, dass Fotos von Gruppenaktivitaten, auf denen ich abgebildet bin, in die AHR-Internetseiten
www.herzsport-ahr.de eingestellt werden dirfen.

[J Ich stimme zu, dass von mir (ibergebene Arztdokumente fiir das betreuende AHR-Arzteteam und fiir Notfille beim

Verein verwahrt werden.
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats zum wiederkehrenden Einzug der AHR-Beitrage:

Hohe des Mitgliedsbeitrags: € 30,-- pro Jahr. Zusatzlich wird ein Sportbeitrag fiir aktive Mitglieder féllig (falls keine giiltige
Kosteniibernahme-Zusage der Krankenkasse vorgelegt wird): € 70, pro Halbjahr. Ich ermachtige den Zahlungsempfanger
AMBULANTE HERZGRUPPE e.V., die falligen Beitrdge von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

DE
IBAN Kreditinstitut
Ort, Datum Unterschrift

Bitte gut lesbar ausfiillen und senden an:

Ambulante Herzgruppe Radolfzell e.V., Seestr. 40, 78315 Radolfzell am Bodensee

Vereinsinterne Vermerke: Zustimmung Vorstand am ........ccceeceeeeeee. MitgliedSnr....ccccevcveeceicviccceees GIUPPCcee vt everaa
Glaubiger-ldentifikationsnr.: DE53ZZZ00000247141, Mandatsreferenz ist die noch zuzuteilende Mitgliedsnr........ccooecveeveveeeceens

Ambulante Herzgruppe Radolfzell e.V. www.herzsport-ahr.de
1. Vorsitzende Gisela Kogel-Hensen Registergericht Freiburg VR 550415
Seestralle 40, D-78315 Radolfzell am Bodensee Finanzamt Singen 1816/0130

07732/8236330, info@herzsport-ahr.de Sparkasse Hegau-Bodensee IBAN: DEO4 692500350004698049 BIC: SOLADES1ISNG
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