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    Beitrittserklärung 
 

(Bitte ausfüllen, ausdrucken, unterschreiben und per Post an o. g. Adresse senden.) 
 
Ich bin       Betroffene/r         Kind betroffen         Angehöriger          Förderer 
 
Anrede:                              Frau                Herr           Divers      Titel:       

 
 
Vorname:                Nachname:  
 
 
Straße, Nr.:       PLZ:    Ort:  
 
 
Telefon:           Mobil:      E-Mail:   
 
 
Bundesland:      oder Land: 
 
Geburtsdatum: 
 
Jährlicher Beitrag:      40 € Mitglied 

     60 € Familienmitgliedschaft (Betroffene/r, Angehörige/r und minderjähriges Kind) 

Achtung: Im Fall einer Familienmitgliedschaft bitte unbedingt Seite 2 ausfüllen! 

        60 € Fördermitglied 

 

Einmalige Spende:       €   

Da Spenden nicht per Bankeinzug erfolgen dürfen, überweise ich den Betrag auf 

das Konto: IBAN  DE48670800500797008000 

 

Jahresbeitrag (Bitte 1 Zahlungsart ankreuzen.) 
 
 Abbuchung von meinem Konto: IBAN  DE        

 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen den DSCM e. V., Zahlungen von diesem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich wird 
das Kreditinstitut angewiesen, die von dem DSCM e.V. auf das Konto bezogene Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich 
kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
Ich überweise auf das Konto: IBAN  DE48670800500797008000  

 
 

 

 
DSCM e. V.  
Geschäftsstelle 
Jean-Paul-Straße 9 
D-95615 Marktredwitz 

(wird vom DSCM e. V. ausgefüllt)

Mitgliedsnummer: 
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Bei unterjährigem Beginn der Mitgliedschaft:  

Ich zahle den Jahresbeitrag für das laufende Jahr in voller Höhe. 

Ich zahle den Jahresbeitrag für das laufende Jahr anteilsmäßig. 

 
 
 

Angehöriger: 
 
Vorname:                                  Nachname:  
 
Betroffen?       Ja      Nein  Geburtsdatum: 
 
Kind 1: 
 
Vorname:                                  Nachname:  
 
Betroffen?       Ja      Nein  Geburtsdatum: 
 
Kind 2: 
 
Vorname:                                  Nachname:  
 
Betroffen?       Ja      Nein  Geburtsdatum: 
 
Kind 3: 
 
Vorname:                                  Nachname:  
 
Betroffen?       Ja      Nein  Geburtsdatum: 
 
Kind 4: 
 
Vorname:                                  Nachname:  
 
Betroffen?       Ja      Nein  Geburtsdatum: 
 

 
Wie wurden Sie auf uns aufmerksam? 
 
 
Wären Sie damit einverstanden, dass der DSCM e. V. Ihre Kommunikationsdaten zum Zweck des 
Erfahrungsaustausches an andere Mitglieder weitergibt? 
(Eine Zustimmung ist natürlich jederzeit widerrufbar und selbstverständlich werden Ihre Daten bei uns 
ansonsten absolut vertraulich behandelt.) 
 
     Nein, auf keinen Fall       Ja, meine Telefonnummer  Ja, meine E-Mail-Adresse  
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung des DSCM e. V. an. 

 
 
 
 

Ort     Datum     Unterschrift 
 
Diese Daten werden nur für die Mitgliederverwaltung erhoben, gespeichert und genutzt. (§28 BDSG)  
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