DGHS

Mein Weg. Mein Wille.

M itg I ied sa ntrag Wird von der Geschéftsstelle ausgefiillt.

M-Nr.

in Verbindung mit der jeweils gliltigen Satzung
(Pro Mitglied bitte einen Mitgliedsantrag.)

Der Mitgliedsbeitrag gilt fur den Zeitraum eines Kalenderjahres (01.01. — 31.12.) und wird bei Eintritt fir das laufende Jahr féllig.
In den Folgejahren ist die Falligkeit dagegen immer im Mérz.

Bitte wahlen Sie Ihre Beitragsart und flillen das Formular in Druckbuchstaben aus. Die Leistungen der DGHS sind bei allen
Beitragsarten identisch.

Ich beantrage meine Mitgliedschaft in der DGHS e.V.

I:l Standard-Beitrag 60 €

I:I Sozial-Beitrag* 25 €

I:' Forder-Beitrag mehr als 60 €

* Fir Empfanger von Biirgergeld und Grundsicherung (Nachweis beilegen) sowie fiir unter 30-Jéhrige.

Name, Vorname:

StraBe:

PLZ/Ort:

Telefon (Festnetz):

Telefon (mobil):

E-Mail:

Geb. am: Familienstand:

Beruf:

Datenschutzbestimmungen: Ich willige ein, dass die DGHS e. V. als verantwortliche Stelle die in der Beitrittserklarung erhobenen personenbezogenen Daten wie
Name, Vorname, Adresse, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, Geburtsdatum, Beruf, Familienstand und Bankverbindung zum Zwecke der Mitgliederverwaltung, des
Beitragseinzuges und der Ubermittlung von Vereinsinformationen durch den Verein verarbeitet und nutzt. Dies gilt auch fir meine Daten zur Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht und Notfall-Ausweis. Eine Ubermittiung von Daten an Dritte findet nurim Rahmen der in der Satzung festgelegten Zwecke statt. Eine Datennutzung
flr Werbezwecke findet nicht statt. Bei Beendigung der Mitgliedschaft werden die personenbezogenen Daten geldscht, soweit sie nicht entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben aufbewahrt werden miissen. Jedes Mitglied hat im Rahmen der Vorgaben des BDSG und der DSGVO das Recht auf Auskunft tiber die personenbezogenen
Daten, die zu seiner Person bei der verantwortlichen Stelle gespeichert sind. AuBerdem hat das Mitglied, im Falle von fehlerhaften Daten, ein Korrekturrecht.
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