Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Beitrittserklarung

Ich erklére hiermit meinen Beitritt zum AdP e. V. - Bauchspeicheldriisenerkrankte.
Der Mitgliedsbeitrag betragt derzeit 5,00 € im Monat (Jahresbeitrag 60,00 €).

NaChname: ..........cooiiiiiii e VOMNEBIME. ...ttt e et e e e e e e e
Geburtsdatum: ........ooviieiie

Srasse/NI. Lo PLZ/Ort:

Bundesland: ...........coooii i E-Mail: oo
TelefOon: ..o X e ———
10 T4 =T 1= 107 0 [ o

Bei den folgenden Fragen konnen Sie mehrere Antworten ankreuzen:

Bauchspeicheldriisenoperation [ ]ja [] nein  [] geplant

Operation Wann: ..........cooeiiiiiie i ae s OPeration WO: .....i it it
Bauchspeicheldrisenerkrankung [] Bauchspeicheldriisentumor (gut- oder bosartig)

[ ] akute Bauchspeicheldriisenentziindung
[] chronische Bauchspeicheldriisenentziindung

L] SONStige ..covveeiie e e
Diabetes mellitus [lja [ nen
Datum: ... Unterschrift: ...,

Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Hiermit ermé&chtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu leistenden Zahlungen bel Falligkeit zu Lasten
meines/unseres nachfolgend aufgefiihrten Kontos durch Lastschrift einzuziehen.

Zahlweise:
[] jahrlich [] halbjahrlich [] quartalsweise

KontofUhrendes KreditinSTUL: ... e e e e e e
KONtONUMMET: ... e e e e e BLZ:
Name, Vorname des KONtOINNBIDEIS: ..........ouiuiie i e e
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