ARCHEMED

Medizinische Hilfe fiir Kinder in Not e.V.

Aufnahmeantrag Mitgliedschaft
ARCHEMED - Medizinische Hilfe fur Kinder in Not e. V.

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein ARCHEMED - Medizinische Hilfe fiir Kinder in Not e. V.

Personliche Daten
Name, Vorname
Geburtsdatum
Nationalitat
StraBe Hausnummer
PLZ Ort
Telefon
E-Mail
Projekt

Beruf

Mitgliedsbeitrag
[ Ich zahle den regularen jahrlichen Mitgliedsbeitrag von 50 Euro.

[ Ich zahle einen freiwilligen Mitgliedsbeitrag von (min. 50,- €).

Datenschutz

[ Hiermit bestatige ich, dass ich die Datenschutzerklarung auf Seite 2 gelesen und verstanden habe.

Datum Unterschrift

Fiir die Riicksendung per Mail:
Dieses Dokument wurde digital erstellt und ist daher auch ohne Unterschrift gultig

ARCHEMED - Medizinische Hilfe fiir Kinder in Not e. V.
Westenhellweg 5
59494 Soest

Tel.: 02921-3451883
info@archemed.org
www.archemed.org

SEPA-Lastschriftmandat




ARCHEMED - Medizinische Hilfe fur Kinder in Not e. V.

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubiger)
ARCHEMED - Medizinische Hilfe fur Kinder in Note.V.
Westenhellweg 5

59494 Soest

Glaubiger Identifikationsnummer: DE54AM100000630370

Ich/Wir ermachtige(n) ARCHEMED - Medizinische Hilfe fur Kinder in Not e.V., Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von
ARCHEMED auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,

die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontodaten
Kontoinhaber
StraBe Hausnummer
PLZ Ort
Land
IBAN
BIC

Datum Unterschrift

Fiir die Riicksendung per Mail:
Dieses Dokument wurde digital erstellt und ist daher auch ohne Unterschrift(en) gultig

Datenschutzerklarung

Schriftliche Einwilligung fir ehrenamtlich Reisende gemaB Art. 6 DSGVO (Datenschutz Grundverordnung)

Die im Vertrag angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefonnummern, die allein zum Zwecke der
Durchfuhrung des entstehenden Vertragsverhaltnisses notwendig und erforderlich sind, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen
erhoben.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken
Ich willige ein, dass der Verein ARCHEMED - Medizinische Hilfe fur Kinder in Not e.V. meine Daten: Name, Vorname, Adresse, Tel. und die
E-Mail-Adresse speichert um mir Informationen Uber die Projektarbeit sowie anstehende Vereinsveranstaltungen tbermitteln zu kdnnen.

Rechte des Betroffenen: Auskunft, Berichtigung, Loschung und Sperrung, Widerspruchsrecht

Sie sind geman Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt, gegentiber des Vereins ARCHEMED - Medizinische Hilfe fur Kinder in Note.V. um
umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu lhrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen. GemaB Artikel 17 DSGVO kdnnen Sie jederzeit
gegenuber ARCHEMED die Berichtigung, Loschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen. Sie kdnnen dariber hinaus
jederzeit ohne Angabe von Griinden von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fur
die Zukunft abandern oder ganzlich widerrufen. Sie konnen den Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail an den Vertragspartner
Uibermitteln. Es entstehen lhnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den bestehenden

Basistarifen.




