BEITRITTSERKLARUNG

Histiozytose ist einer seltene und bislang unheilbare Erkrankung der
Koérperzellen, mit ungeklarter Ursache. EHX e.V. - Plattform fur Betroffene,
Angehérige und Arzte. Nur mit lhrer Bereitschaft zur Mitgliedschaft oder
Spende kann es uns gelingen, die Ziele des Vereins zu verwirklichen. ]
Der EHX e.V. wird beim Finanzamt Essen-Siid mit der Steuernummer: ¢/0 Dagmar Kauschka (1. Vorsitzende)

112/5968/0773 gefiihrt, ist als gemeinniitzig und besonders forderungs- Langenberger Strasse 805 - D-45257 Essen
wiirdig anerkannt. Email: d.kauschka@ehx-ev.de - Internet: www.ehx-ev.de

Wird vom Vorstand ausgefiilit:

Machen Sie mit - Helfen Sie mit! Damit wir gemeinsam fiir die Forschung kampfen konnen.
Sozial schwache Patienten kdnnen beim Vorstand eine Beitragsminderung beantragen.

[] als Histiozytose-Patient (Jahresbeitrag mit Abbuchung: 26,00 Euro)
[1 als Botschafter/in (Jahresbeitrag mind. 50,00 Euro)

[0 als Freund und Fdrderer (Jahresbeitrag mit Abbuchung: 39,00 Euro)
[1 als wissenschaftlicher Beirat (Jahresbeitrag selbst festzusetzen)

Bitte geben Sie uns Ihre Kontaktdaten an:

Name, Vorname:

StralRe, Hs.-Nr.:

PLZ, Ort

Telefon, Fax, eMail:

Beruf, Tatigkeit:

Krankenkasse, Anschrift:

Bemerkung:

| |
| |
| |
| |
Geburtsdatum: ‘ ‘
| |
| |
| |
Kenntnis des Vereins durch: ‘ ‘

Ich erklare mich einverstanden, die Interessen des Vereins zu wahren und zu vertreten. Die Vereinssatzung wird bei einer
Mitgliedschaft automatisch zu gesendet. Eine Zuwendungsbescheinigung (ZWB) wird zu Jahresende erstellt.

1 Ich bendtige KEINE ZWB 1 Ich bendtige EINE ZWB

Ort, Datum: Unterschrift:

(oder Erziehungsberechtigter)

Einzugermachtigung - Hiermit erméachtige ich den EHX e.V. (Erwachsenen-Histiozytose-X e.V.) widerruflich, den von mir zu
entrichtenden Mitgliedsbeitrag 1x jahrlich zu Lasten meines Kontos abzubuchen.

Mitgliedsbeitrag: | EUR Geldinstitut: | |
Kontonummer: ‘ Bankleitzahl (BLZ): ‘ ‘
Ort, Datum: Unterschrift:
(Kontoinhaber)
Konto fiir Spenden: Postbank Essen Konto: 647 484 438 BLZ: 360 100 43

SWIFT: PBNKDEFF IBAN: DE 76360100430647484438

Stand: 07.2010
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