Anmeldeformulare

GRATIS-GESCHENK

far lhren Beitritt

Die aktuelle
HCIG-Hobrtraining-CD

nnnnnnnn

INING

flir Anfanger mit einem
Cochlea-Implantat

lhre Anmeldung zur
Mitgliedschaft
senden Sie bitte an:

Frau

Ebba Morgner-Thomas
Beethovenstral’e 51
58239 Schwerte

E-Mail:
e.morgnerthomas
@googlemail.com

Bei Interesse:

Ihre Bestellung der
Schnecke im Sammelabo
senden Sie bitte an:

Frau

Ebba Morgner-Thomas
Beethovenstralie 51
58239 Schwerte

E-Mail:
e.morgnerthomas
@googlemail.com

Anmeldung zur Mitgliedschaft in der HCIG
(Jahresbeitrag zurzeit 46 €)

NaME: o VOrName: ....cuveeeeeiieeee e
Strale/Nr. oo Geburtsdatum: ...
PLZ: ............... Ort: e, Beruf: .o
Telefon: .o Telefax: ..o
1Y =T PSR OT

O Ich bin Cl-Trager und moéchte ordentliches Mitglied der HCIG e. V. werden.
Angaben zum ClI:

Cl-Fabrikat: .....cccccoeveeiiiiiiieeeeeeeeeen Datum der Implantation: ..................
O Ichbin Elternteil eines Cl-implantierten Kindes und méchte Mitglied der HCIG e. V.

werden.

Vor- und Zuname des KiNAES: ...

Geburtsdatum des KINAES: ....... oo

U Ich moéchte forderndes Mitglied werden. (Obige Kriterien treffen nicht zu.)

O Ich willige ein, dass der Mitgliedsbeitrag von meinem Konto bis auf Widerruf
mittels SEPA-Lastschrift-Mandat jeweils bis zum 8. Februar eines Jahres abge-
bucht wird.

Ich bin durch meine Anmeldung und Teilnahme damit einverstanden, dass Fotos
von mir, die im Rahmen von Veranstaltungen der HCIG entstehen, von dieser
im Bereich der Offentlichkeitsarbeit in Print- oder Internetveréffentlichungen ge-
nutzt werden kénnen.

Einzugsermachtigung:
Glaubiger—Identifikationsnummer im SEPA-Lastschriftverfahren
DE34Z22700000651585

Name der Bank: .......coouiiiiiiiiee e BIC:
DB AN . e e
OrtDatum .................................................. [
Schnecke-Sammelabo

O Ja, ich méchte als Mitglied der HCIG die Zeitschrift ,Schnecke® im Sammel-
abonnement zum Preis von 19,80 € beziehen. Die fir diesen Bezug notwen-
dige Vollmacht zum jahrlichen Lastschrifteinzug des Betrages erteile ich hiermit.
Diese Vollmacht kann ich jederzeit widerrufen; mit Widerruf 1auft auch das
Abonnement aus.

NaME: oo VOrName: .....ccoueveeeeeeieiiiieeeeee
StralBe/Nr.: oo Geburtsdatum: .........ccccoiiiiiiiii.
PLZ: .o (@ ] o o O STT R URRTR
Telefon: . TelefaxX: ..o
E-Mail: ..o HCIG-Mitglieds-Nr.: ...........ccoeecnnnnne

Einzugserméachtigung:

Glaubiger-ldentifikationsnummer im SEPA-Lastschriftverfahren
DE33AB0O00000056605

Bankverbindung: .......ccccciiiiiiiiiie Institut: ..o

IBAN: o BIC:

Ort, Datum Unterschrift
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