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* Ordentliche Mitglieder können alle volljährigen natürlichen Personen werden, die sich den Zielen des Vereins verpflichtet fühlen und diese durch aktive
Mitarbeit unterstützen. Fördermitglieder können natürliche und juristische Personen des privaten und öffentlichen Rechts werden, die bereit sind, den Verein
regelmäßig zu fördern. Fördermitglieder sind in der Mitgliederversammlung nicht stimmberechtigt (vgl. § 3 der Satzung).
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Ihre Daten dienen ausschließlich der internen Verwendung und werden
von uns vertraulich behandelt. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.

Bezug zum Thema

Wer ist Patient?

Alter bei Erstdiagnose

Histologie

Diagnose (Monat / Jahr)                                  Rezidiv (Monat / Jahr)

SEPA-Lastschriftmandat für den jährlichen Mitgliedsbeitrag*

in Höhe von       60,00 Euro oder                            Euro (freiwillig höherer Beitrag)

Ich ermächtige die Deutsche Hirntumorhilfe e. V. wiederkehrend, den jährlichen Mitgliedsbeitrag von meinem
Konto mittels SEPA-Lastschriftmandat einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Deutschen Hirntumorhilfe e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Ich kann innerhalb von
acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:                                                                 Kreditinstitut / Ort:

IBAN:

BIC:

Ort / Datum                                                                     Unterschrift

Patient               Angehöriger

Partner               Partnerin             Vater                Mutter

Bruder                Schwester           Sohn                Tochter         

Freund                Freundin

Sonstige

Glioblastom                                   Meningeom

Astrozytom WHO-Grad 3              Astrozytom WHO-Grad 2               

Akustikusneurinom

Metastasen in Folge von

Sonstige


