W\
Pelikan-Verein zur Forderung der Palliativmedizin e.V. Bretten Q'\%ﬁ

‘Pelikan

Hiermit beantrage ich den Beitritt zum Pelikan-Verein.
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Die Mitgliedschaft unterliegt den Regelungen der jeweils giiltigen Vereinssatzung und gilt mindestens fiir ein Jahr. Sie ver-
langert sich automatisch, wenn nicht durch schriftliche Erklarung (auch per E-Mail) spatestens ein Monat vor Jahresende
gekindigt wird. Im Einzelfall behalt sich die Vorstandschaft des Pelikan-Vereins vor, iber die Aufnahme zu befinden.

Datenschutz

Mit der Speicherung und Verarbeitung meiner persdnlichen Daten bin ich einverstanden, soweit die Vereinsmitgliedschaft
dies erfordert (Mitgliederverwaltung). Der Verein sichert die Einhaltung der Datenschutzvorschriften zu. Die Datenschutz-
richtlinie des Pelikan-Vereins e.V. informiert Gber die Verwendung/Veroffentlichung von personenbezogenen Daten so-
wie Uber meine Rechte als Betroffener —insbesondere mein Widerrufsrecht.

SEPA-Lastschriftmandat (Einzugsermachtigung): Glaubiger ID: DE09 ZZZ0 0000 2610 28

Hiermit ermachtige ich den Pelikan-Verein e.V., wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift auf das
Konto des Pelikan-Vereins e.V. einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die durch den Pelikan-Verein e.V.
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betra-
ges verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Der Jahresbeitrag von derzeit 30 Euro (Stand 5.April 2018) wird jahrlich im Marz abgebucht.
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Unterschrift des KONtOINNAhErs: ..o



Bitte senden Sie die ausgefiillte Beitrittserkldrung an:

Per E-Mail:

Per Post:

info@pelikan-verein.de

Pelikan-Verein zur Forderung der Palliativmedizin Bretten e.V.
c/o Dr. Ulrich Kahle
Kopernikusweg 13

75015 Bretten



