Beitrittserklarung

Alport Selbsthilfegruppe e.V.
LindenstralRe 41
61184 Karben

U Einzelperson U Familie

Name

StralRe

Geburtsdatum

E-Mail

Ort/Datum

alport

selbsthilfe

Spendenkonto

Alport Selbsthilfegruppe e.V.
Frankfurter Volksbank eG
BLZ 501 900 00

KTO 600 119 4230

Anzahl Familienmitglieder

Vorname

PLZ/Ort

Geschlecht Q méannlich O weiblich

Telefon

Unterschrift

(Bei Minderjahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur Alport Selbsthilfegruppe e.V. und erkenne deren Satzung an.
Mit meiner Unterschrift erklare ich mich einverstanden, dass ein Datenaustausch ausschlief3lich zu

Vereinszwecken stattfindet.

Q Ich erkldre mich einverstanden, dass meine Adresse zwecks Kontaktaufnahme an betroffene

Personen weitergegeben werden darf.

Freiwillige Angaben zum Krankheitsverlauf




