2. Blatt = fur Antragsteller/RG

1. Blatt = fir Bundesverband

MITGLIEDSANTRAG Patient:

NAME: e e Akademischer Grad/Titel ..........ccccccoveeeee

VOINAME: ..oiiiiiiieiiieie e

SHaBe: e PLZ/OIE: e DeUt_SC.he Parkinson
Vereinigung e.V.

Geburtsdatum: Tag: .......cceeee. Monat: ............ Jahr: ...

Telefon: ... Fax: oo (freiwillig), E-Mail: .....oooviiiiie e,

MITGLIEDSANTRAG Angehériger:

NAME: oo Akademischer Grad/Titel ........ccccceviinrinenne

VOIrNAME: ..ooiiiiiieiiiiie et

SHraBe: .ooeviiee PLZ/OIE: e

Geburtsdatum: Tag: .......c.cc..... Monat: ............ Jahr: ...

Telefon: ... Fax: oo (freiwillig), E-Mail: .....oooviiiiie e,

MITGLIEDSANTRAG Férdermitglied:

NAME: oo Akademischer Grad/Titel ........ccccceviininenne

VOINAME: ..ooiiiiiieiiiiie ettt

SHraBe: .o PLZ/OI: oot

Geburtsdatum: Tag: .........c...... Monat: ............ Jahr: ...

Telefon: ... Fax: i (freiwillig), E-Mail: .....oooviiiiie e,
Meinen Forderbeitrag lege ich auf € ..........ccooeeee. fest.

Wird in 2 Raten eingezogen, Spendenquittungen werden auf Anfrage erstellt.

Ich wiinsche die Zuordnung zu der lokalen Selbsthilfegruppe: ... e
(falls nicht bekannt bitte freilassen)

Einzugsermachtigung
Hiermit erméachtige ich die Deutsche Parkinson Vereinigung, Bundesverband e. V. vom Konto

N e, =] (1G0T a1 0] 1 0] aF=1 o 1= CHN

DEI I e den Jahresbeitrag in Halbjahresraten
jeweils zum 1.1. und zum 1.7. widerruflich abzubuchen.

Ort/Datum: ... Unterschrift: ...
Ich erklare mich ausdricklich bereit, jahrlich zusatzlich eine Spende in HOhe von ..., Euro zu zahlen.

Mit einer Abbuchung dieses Betrags erklare ich mich einverstanden.

Ort/DAtUM: ..o Unterschrift: ...

Mit der Beantwortung der nachfolgenden Fragen unterstiitzen Sie unsere Arbeit durch Daten fiir die
statistische Auswertung zugunsten der Forschung. Vielen Dank im Namen aller Patienten.
Bitte Ruckseite beachten!

KranKenKasSe: ......cueeiiiiiiiiiiiiee ittt
GEDUMSOI: oo e e Behandelnder Arzt: ...
Familienstand: ..o Neurologe O Internist 0 Hausarzt O Sonstige O
Parkinson in der Familie: jad nein O Mitglied in einem Verein, Stiftung, etc.
Fahrerschein: jad neinO Wenn ja, in welcher/m ...

Tiefenhirnstimuliert: jad neinO Funktionen (z.B. Vorstand) ......c.cccoviiiiiiiiiiiii e



Deutsche Parkinson Vereinigung e.V.
Bundesverband

Moselstralle 31 - 41464 Neuss

Telefon: 021 31/4 1016 (7) (8 - 14 Uhr)
Telefax: 021 31/4 54 45
Internet:www.parkinson-vereinigung.de
eMail:info@parkinson-vereinigung.de

Deutsche Parkinson
Vereinigung e.V.

Liebe Mit-Patienten, Angehorige und Forderer,

werden auch Sie Mitglied in der Deutschen Parkinson-Vereinigung e.V., kurz auch dPV genannt. Engagieren Sie sich
in unseren Regionalgruppen. Sie treffen dort Gleichgesinnte, die sich gegenseitig Rat und Hilfe geben. Wir bieten lhnen Hilfe
zur Selbsthilfe. Auch als Ehepartner, Lebensgeféahrte oder Angehdriger sind Sie herzlich in unseren Gruppen will-
kommen. Hier erfahren Sie eine Menge Uber den Umgang mit Parkinson-Patienten und wie man mit der Krankheit
leben kann.

Unsere dPV-Nachrichten erscheinen vierteljahrlich und unterrichten unsere Mitglieder Uber wichtige Neuigkeiten aus der
medizinischen Praxis und Forschung. Unser arztlicher Beirat und der psychologische Beirat beantworten Fragen der Patienten
und geben Anregungen flr Betroffene und Partner, die helfen mit dieser chronischen Krankheit zu leben. Wir informieren Sie
Uber Ihre Rechte als Behinderte und berichten aktuell Gber die Arbeit des Bundesverbandes und der Regionalgruppen.
Werden Sie dPV-Mitglied - Eine groBe Gemeinschaft gibt dem Einzelnen Kraft! Oder werden Sie Foérder-
mitglied und unterstiitzen Sie dadurch unsere Arbeit.

Der Mitgliedsbeitrag liegt fir Patienten im Halbjahr bei 23,00 €, fir Ehepartner oder Angehérige als Zweitmitglied bei 12,50 €.
Mdchte der Patient keine Mitgliedschaft, so betragt der Beitrag fir den Angehérigen als Erstmitglied ebenfalls 23,00 €.
Férdermitglied werden Sie bei uns mit einem Jahresbeitrag ab 40,00 €. Der Beitrag wird grundsatzlich Gber Bankeinzug in
zwei Raten eingeholt. In begriindeten Ausnahmefdllen kann der Vorstand einen anderen Zahlungsweg einrdumen
sowie in sozialen Hartefallen den Beitrag teilweise oder ganz erlassen. Die Kundigungsfrist der Mitgliedschaft ist vier
Wochen zum Jahresende. Ubrigens: Der Beitrag ist steuerabzugsfahig.

Konto: SEB AG - Konto-Nr. 17085699 00 . BLZ 300 101 11

Ich interessiere mich fiir Als die wichtigsten Aufgaben der dPV sehe ich an:

[] Ratgeber/Broschiiren (medizinischer Art) [] Verbesserung der Parkinson-Diagnostik
(far Mitglieder kostenlos)

[] Ratgeber/Broschiiren (Begleittherapien) [] Weiterentwicklung der Parkinson-Therapie
(far Mitglieder kostenlos)

[] Tonkassetten, CD, Video (medizin. Art) [ ] Aufbau der ,Hans Tauber-Stiftung* zur
Finanzierung langfristiger Parkinson
Forschungsprojekte

[] Zeitschrift (im Mitgliedsbeitrag enthalten) [] Gezielte Erforschung der Ursachen des
Morbus Parkinson

[] Hilfsmittel (kostenpflichtig) [] Forderung der psychosozialen
Patientennachsorge

[] Fortbildung/Seminare (Betroffene,Angehorige) [] Information und Aufklarung

[] Fortbildung/Seminare (medizin. Heilberufe)

[] Veranstaltungen allgemein

[] Testamentarischer Ratgeber

[] Sonstiges

Wir speichern die fir unsere Mitgliederverwaltung erforderlichen personenbezogenen Daten sowie die Zahlungseingange
und ersparen uns damit viel Arbeit. Ihre Daten werden nur im Rahmen lhrer Mitgliedschaft gespeichert und verarbeitet
(828 Abs.1, Nr.1 Bundesdatenschutzgesetz). Nach Beendigung der Mitgliedschaft werden alle Daten geldscht. Ihre Anschrift
erhalten lediglich die zustédndigen lokalen Selbsthilfegruppen sowie die dPV Landesverbande/LB, welche die Ziele der dPV
mittragen. Dadurch erhalten die Gruppen die Mdglichkeit, Sie zu Veranstaltungen einzuladen.
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