2016-10

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR DAS HOCHBEGABTE KIND e.V.

Wittestra3e 30 K, 13509 Berlin

Mitgliedsnr.

eingetragen)

(wird vom Verein

[ ] (] o0
Belt"ttserkla ru ng (unterzeichnet bitte per Post an obige Adresse oder per Telefax an 030 57700999-9)

Hiermit erklidre(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt als Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir das hochbegabte Kind e. V..

Name: Vorname:
(2. Name:) (Vorname:)
(ggf. weiteres Elternteil oder Bezugsperson des Kindes)
Institution:
Mitglied als: [ Eltern [ Férderer [ aus beruflichen Griinden (falls zutr.)
StraRRe, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon: E-Mail:
O  Ich/wir zahle(n) € pro Jahr (Mindestbeitrag von 75,00 € pro Familie). Die | Ich/wir mochte(n) folgendem Regionalverein
Differenz zum Mindestbeitrag erhalt der gekennzeichnete Regionalverein; die beitreten:
Mehrzahlung ist freiwillig und jederzeit kiindbar. (vorrangig nach regionaler Zugehdrigkeit)
O Wir sind anerkannte Schule/Bildungseinrichtung und zahlen den Beitrag von O Baden-Wiirttemb. [ Niedersachsen/
30,00 € pro Jahr. B °
. e . . - O Berlin/Branden- remen
O Ich férdere / wir férdern den Bundesverein als auBerordentliches Mitglied und
burg O Ostwestfalen-
zahle(n) € pro Jahr. O Bonn Lippe
O Rhein-Ruhr
Beginn der Mitgliedschaft: [ sofort [ ab O Hamburg .
O Hessen @ O Rheinland-Pfalz/
Die Beitragszahlung erfolgt per Lastschrift gemaR untenstehendem Mandat. Bei Bei- O Ksl Saarland
trdgen bis 200,00 € wird der Zahlungsbeleg als Spendenquittung anerkannt. Bei Bei- ‘ omn O Sachsen/Sach-
tragen, die dartiber hinausgehen, erhalte(n) ich/wir automatisch eine Spendenquittung. Mecklenburg-Vor- sen-Anhalt
Die Satzungen der DGhK e. V. (Bundesverein) und des gewahlten DGhK-Regionalvereins pommern O Schieswig-Hol-
erl'<enne'(n) |ch/vY|r an. Die Mitgliedschaft schlieBt den kostenfreien Bezug der Vereins- | Miinchen/Bayern <tein ® g
zeitschrift Labyrinth ein.

Angaben Uiber meine/unsere Kinder (Namen der moglicherweise hochbegabten Kinder bitte unterstreichen)

Name: geb. am: sonstige Informationen:

Einverstandniserklarung: Ich/wir erklare(n) hiermit das nach § 4a Bundesdatenschutzgesetz erforderliche Einverstandnis zur Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung meiner/unserer personenbezogenen Daten. Die Daten werden ausschlief3lich fiir die Vereinsverwaltung und den Versand
der Vereinszeitschrift Labyrinth verwendet.** Der Aufnahme unserer Daten in vereinsinterne Listen, die der regionalen Kontaktaufnahme der
Mitglieder untereinander dienen, stimmen wir des weiteren [ zu / O nicht zu.

Ort Datum Unterschrift(en) - bitte beide o. a. Personen, wenn zutreffend

** Hinweis: Bei Verweigerung ist ein Beitritt nicht maglich. Eine ausfiihrliche Erklarung zum Datenschutz der DGhK e. V. erhalten Sie auf Anforderung von der Geschiftsstelle
oder Uiber www.dghk.de. - Eine Kopie der Beitrittserklarung mit Ihrer persénlichen Mitgliedsnummer wird lhnen von der Mitgliederverwaltung zugesandt.

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit ermachtige ich die DGhK e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von der DGhK e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Instituts keine Verpflichtung zur Einlésung.
Teileinlosungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. Die Kosten einer eventuellen Riicklastschrift werden von mir getragen.

DE

IBAN: BIC:

Kreditinstitut:

Kontoinhaber:

Gliaubiger-ldentifikationsnummern: Alle Regionalvereine DE 55 BGS 00000 293471 auBer @ Hessen: DE 57 HES 00000 314678; @ Niedersachsen/Bremen:
DE 67 ZZZ 00000 426727; ® Schleswig-Holstein: DE 42 ZZZ 00000 649501 - Mandatsreferenz = Mitgliedsnummer (wird mit der Beitrittshestatigung zugesandt)

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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