Yerein fiir Angeborene StoffwechselStorungen (VfASS) e.V.

Dolomitenstr. 15, 13187 Berlin
mail@vfass.de

Beitrittserklarung

Ich erklére hiermit als Elternteil / Erziehungsberechtigter / Betroffener / Forderer *)
meinen Beitritt zum

Verein fiir angeborene Stoffwechselstorungen (VfASS) e.V

Ich bin bereit, einen Jahresbeitrag (steuerlich beglinstigt) von

€ (mindestens € 20,00 jdhrlich) zu zahlen.

NAME: e
VOrname: e e e e e e as
Geburtsdatum: e
Anschrift: (StraBle, HAUSNT.) oo

(PLZ, Ort) et e
Telefonnummer: e
€-MALLl e e
Krankheit: e
Name des/der Betroffenen: e
Geburtsdatum des/der Betroffenen: —.........ccccooeeiiiiiiiiieeee e,
betreuendes Stoffwechselzentrum: ...
...................................... yden i,
(Unt erschrlft) .........................................................................................................

*) Nichtzutreffendes bitte streichen

Verein fiir angeborene Stoffwechselstorungen e.V.
IBAN: DE32 3006 0601 0007 6833 40

BIC: DAAEDEDDXXX

Deutsche Apotheker- und Arztebank

[]Ein Formblatt zum Lastschrifteinzug Ihres Jahresbeitrages senden wir Ihnen gerne zu.

www.vfass.de
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