
Anmeldung

Werden Sie Mitglied!

  Werden Sie Mitglied mit einem Mindestjahresbeitrag von 50 € (oder mehr) ***

  Ehepaare 50 € (oder mehr) ***

  Werden Sie Abonnent des GBS-Magazin (4 Ausgaben zum Preis von 25 € pro Jahr)
*** Selbstverständlich erhalten Sie vierteljährlich das GBS-Magazin zugesandt.

 � Ja, ich möchte Mitglied des Bundesverband  

Deutsche GBS-Vereinigung e.V. werden, zu einem  

Jahresbeitrag von 50,- € (oder mehr) *** :	  € 

Ehepaare 50,- € (oder mehr) ***:	  €

 � Mindestjahresbeitrag für Firmen inklusive GBS-Magazin 

ab 65,- €

 � Ich möchte Abonnent des GBS-Magazins werden. 

4 Ausgaben für 25,- € (oder mehr)	  €

 � Ich bin selbst GBS-krank	  � Nein

 � Meinen Beitrag überweise ich auf ihr Konto - Nr.: 321 023 967, 

Volksbank Chemnitz eG BLZ 870 962 14

1. IBAN-Nummer unseres Kontos:	 DE63 8709 6214 0321 0239 67
2. BIC-Adresse:	 GENODEF1CH1
3. Genaue Anschrift unserer Bank:	 Volksbank Chemnitz eG
	 Niederlassung Zwickau
	 PF 315 09003 Chemnitz

Bundesverband Deutsche  
Guillain-Barré-Syndrom-Vereinigung e.V.
eingetragen beim AG Sinsheim, VR Nr. 449,
De-Smit-Straße 8, 07545 Gera

 � Ich lasse den Beitrag per Lastschrift einziehen

Kto / BLZ:	

BLZ / Bank:

Absender

Name und Vorname (Ehemann, Ehefrau):

Adresse:

E-Mail:

Telefon:

Fax:

geb. (Ehemann, Ehefrau):

Beruf (Ehemann, Ehefrau):

Krankenkasse (Ehemann, Ehefrau):

Datum	 Unterschrift

Einzugsermächtigung (Einzug von Forderungen durch Lastschrift)

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers Name und Anschrift des Kontoinhabers

Bundesverband Deutsche Guillan-Barré-Syndrom-Vereinigung e.V.
De-Smit-Straße 8
07545 Gera

Hiermit ermächtige ich den Bundesverband Deutsche GBS-Vereinigung e.V. , 
widerruflich, die von mir zu entrichtende Zahlung von 

bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mit der

Euro:

Kontonummer:			   Bankleitzahl:

durch Lastschrift einzuziehen. Genaue Bezeichnung des Kreditinstitutes:

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweistm besteht seitens des  
kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung.
Teileinlösungen werden im Lastschriftenverfahren nicht vorgenommen. Ort, Datum				    Unterschrift

FAX-Nummer: (03 65) 55 20 19 95




