
SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermächtige die DGM, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DGM auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Hinweis zum Datenschutz: Ihre Daten werden gespeichert. Sie werden ausschließlich für satzungsgemäße Zwecke 
verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Der Nutzung Ihrer Daten können Sie jederzeit per E-Mail widerspre-
chen. Mehr zum Datenschutz finden Sie unter www.dgm.org/datenschutzerklaerung.

Ich bezahle per  Lastschrift* /    Überweisung 
*Sie helfen uns, Verwaltungskosten zu sparen, wenn Sie den Lastschrifteinzug wählen.  

_________________________________________________
IBAN

_________________________________________________ 
Datum, Unterschrift Antragsteller/in und ggf. Partner/in

Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.
Im Moos 4 ⋅ 79112 Freiburg
T 07665 9447-0 ⋅ F 07665 9447-20
info@dgm.org ⋅ www.dgm.org

Gläubiger-IdentNr.: DE10ZZZ00000041596
Bank für Sozialwirtschaft Karlsruhe
IBAN: DE38 6602 0500 0007 7722 00

 

	Zum Mitgliedsbeitrag möchte ich gerne einen jährlichen Zusatzbeitrag von __________ Euro leisten.

	Ich beantrage zusätzlich eine Partnermitgliedschaft (30 Euro jahrlich):   

______________________________________________	 ________________
Name, Vorname 	 Geburtsdatum 

______________________________________________ 
E-Mail

	Ich spende einmalig der DGM einen Betrag von __________ Euro. 
 

	Ich erkläre meinen Beitritt als Mitglied zur DGM als:	
	 	Betroffene(r) /  Angehörige(r) / F örderer (jew. Mindestbeitrag: 50 Euro pro Jahr)

	 	16-25 Jährige(r) mit “Junge-Leute-Bonus“ (reduzierter Mitgliedsbeitrag: 25 Euro)

	 	Körperschaft: Unternehmen oder Verein (Mindestbeitrag: 200 Euro pro Jahr) 

______________________________________________	 ________________
Name, Vorname 	 Geburtsdatum

______________________________________________	 ________________________________________________
Straße, Hausnummer	 Kurzdiagnose (für Beratungszwecke)

______________________________________________	 ________________________________________________
PLZ, Wohnort / Firmensitz

______________________________________________
Telefon	

______________________________________________
E-Mail

	Ich beantrage/genehmige zu meiner Mitgliedschaft die Kindermitgliedschaft  
	 (bis 16. Geburtstag kostenfrei) für: 

______________________________________________	 _________________________________________________
Name Kind 1	 Name Kind 2

______________________________________________	 _________________________________________________
ggf. Kurzdiagnose 	 ggf. Kurzdiagnose

______________________________________________	 _________________________________________________
Geburtsdatum	 Geburtsdatum

______________________________________________	 _________________________________________________ 
Unterschrift Kind, ab 7. Lebensjahr	 Unterschrift Kind, ab 7. Lebensjahr

	Ich habe weitere Kinder

Beitritts- erklärung

Ja, ich will  
die DGM  

unter- 
stützen!


