[image: ]Krankenpflegeverein Ispringen e.V.  
Eisenbahnstr. 2, 75228 Ispringen
1.Vorsitzender Dr. Klaus Keller, Buchenweg 10, 75228 Ispringen, Tel.: 0177-8911001     
Anrufbeantworter des Krankenpflegevereins:  07231-5689  055
E-Mail: kpv@diakoniestation-ispringen.de
Internetseite:  https://diakoniestation-ispringen.de/krankenpflegeverein/


 Beitrittserklärung
in den Krankenpflegeverein Ispringen e.V. (gemeinnütziger Verein)
Name: …….…………………………..				Vorname: ……………………………
Geb. am:  ……………………………………
Ehegatte/Ehegattin:   Name:	……………………….	Vorname: ……………………………
Geb. am:  …………………………………..
Adresse   ………………………………………………………………………………………………………….
Telefon:  ………………………………….			Handy:  ……………………………….
E-Mail:  ……………………………………………………………...
Die Mitgliedschaft beginnt am 1. Januar des dem Antrag folgenden Kalenderjahres. Die Kündigung ist möglich zum 31.12. des laufenden Kalenderjahres. Sie soll bis zum 15.12. schriftlich erfolgen. 
Datenschutz: Ihre Daten werden intern auf dem Computer der Diakoniestation und dem Vorstand des Krankenpflegevereins gespeichert. Eine Weitergabe der Daten erfolgt nicht. Die Datenschutzerklärung entnehmen Sie bitte der Internetseite.
Unser Leitbild und die aktuell gültige Satzung können Sie unserer Internetseite entnehmen.
Sollten bei Veranstaltungen des Krankenpflegevereins Fotos gemacht werden und ich dabei erkennbar bin erlaube ich die Veröffentlichung in der örtlichen Presse.  O JA     O NEIN
Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie aktiv im Krankenpflegeverein mitmachen wollen oder wenn wir Sie gelegentlich und unverbindlich  um Mithilfe bitten dürfen. Auch Unterstützung z.B. bei Fahrdiensten, beratend, in der Öffentlichkeitsarbeit, künstlerisch, sozial, technisch o.ä.  ist willkommen.
O Ich bin interessiert an einer aktiven oder gelegentlichen Mitarbeit im Verein.
O Der Verein darf mir per E-Mail Informationen zusenden.
O Satzung und Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis genommen.
Ispringen, den	………………… 	………………………     ……………………………
				Unterschrift		ggf. Ehegatte/in

 Einzugsermächtigung

Hiermit ermächtige ich den Krankenpflegeverein Ispringen e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen (Jahresbeitrag 30 EUR) bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen. Der Einzug erfolgt einmal jährlich Anfang Juni.  

…………………………………………..			………………………………………………..
Name							Vorname

…………………………………………………………………………
Adresse

Bankverbindung			
Bank: …………………………………………………
IBAN:  _ _    _ _ _ _   _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _    _ _

Rücksendung per Mail möglich :       kpv@diakoniestation-ispringen.de


Ispringen, den	………………… 	………………………     ……………………………
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