Bundesverband Beschwerdemanagement
fur Gesundheitseinrichtungen e. V.

Aufnahmeantrag

Bundesverband Beschwerdemanagement fiir Gesundheitseinrichtungen e.V.

Hiermit beantrage ich/wir,

Name der
GesSUNANEITSEINTICATUNG: | 1iiiiiiiiiiiiiiiii e e s e s ra e e e s easararara s s snsasnsararnrasarnssnsnsnsnses

Nennung der Standorte: P

(max. 5 je Unternehmens- 2.
mitgliedschaft)

Name, Vorname
(des Ansprechpartners)

Geburtsdatum
(des Ansprechpartners)

StralRe

PLZ / Wohnort

Telefon

E-Mail

Beruf / Tatigkeit

die Aufnahme in den BBfG e.V. ab dem: ............... als: O Unternehmensmitglied 0O Foérdermitglied

Mitgliedsnummer (wird durch den Verein/Vorstand eingetragen): |

Schlusserklarung:

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Satzung des BBfG e.V. Mit Ihrer Unterschrift
erklaren Sie sich mit dem Inhalt der Satzung und den darin enthaltenen Mitgliedsbeitradgen (bei Unterneh-
mensmitgliedschaft) einverstanden. Sie erklaren sich ebenfalls einverstanden, dass der BBfG e.V. personli-
che Daten von lhnen speichert und im Vereinsinteresse nutzen kann.

(Unterschrift des Zeichnungsberechtigten; Geschaftsfliihrenden oder Prokuristen)
O Auf Rechnung (wiederkehrende Zahlungen/Mitgliedsbeitrag // eimaliger Aufnahmebeitrag)
O SEPA-Lastschriftmandat (wiederkehrende Zahlungen/Mitgliedsbeitrag // eimaliger Aufnahmebeitrag)

Glaubiger-ldentifikationsnummer:

Mandatsreferenz: ( z. B. ,Jahresbeitrag — Mitglieds-Nr. 9999 )

Ich erméchtige den Bundesverband Beschwerdemanagement fir Gesundheitseinrichtungen e.V., Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,

die vom o. g. Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des be-
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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Die Daten werden zur Vereinsverwaltung auf elektronischen Datentradgern wahrend der Mitgliedschaft gespei-
chert.

(Ort) ..................................... (Datum) S (Unterschnft des iéi.(;ﬁ'r‘]'ljﬁ‘g.;s.t'yé}échtigten;
Geschaftsfiihrenden oder Prokuristen)

Bundesverband Beschwerdemanagement fiir Gesundheitseinrichtungen e. V. ¢ KriegsbergstralRe 60, 70174 Stuttgart
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