Bundesverband der Kehlkopfoperierten e. V.

Gemelnniitziger Verein
Bundesgeschiftsstelle: Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn
Tel.: 02 28 / 3 38 89-300 Fax: 02 28 /3 38 89-310

2.
-Aufnahmeantrag-

(bitte deutlich schreiben, zutreffendes ankreuzen)

Hiermit beantrage ich abden ...........ccceevvenennnnnenn. die Aufnahme in den / die

Selbsthilfeverein der Kehikopfoperierten Berlin u. Umland, LV-Berlin e.V.
Landesverband ......cccceciiiiiiiinnnnnnnnns

...........................................................................................

Senden Sie bitte den Antrag an : Dr. oec. Jens-Uwe Kukla

strasse Marchwitzastr. 02 weeennPlz. 12681 oqBerling .
Tel.: 030'5440998 ees— = ' F-1] BOS cerrreessen ereeerttene e seeae s annrnrntane
O als kehlkopfoperiertes Mitglied O als férdemdes Mitglied O als Ehepartner
NaME (et eseas s s e sesann e Vomame .........ccoeuurenen ceetarseareenenrasaanas
SIrassSe .iiiiuiiiiiiieeeren i rretsiieeeetnaaneansnnnne Plz. it Ort...... ereesesranasrsenatiereneatssarrrranasasassenrene
Tl et et eaemn . E-Mail ottt crrs s e s ser e eaeese s a e
Geburtsdatum ...... cveserrteberransitenesanesns Krankenkasse .......c.c.oveeieinens RN
Operationsort und KIIRIK .......ccceuviririrrnrennnnnnereeeennens iesserernansrnetaastssrrsrrsrnanas

.................

Anmerkung: Die Beantwortung der medizinischen und den Beruf betreffenden Fragen ist freiwillig

Operationsdatum: .........ccccecuennenennnss Operations- und Behandlungsmethode (zutreffendes bitte ankreuzen)

Totalentfernung O Tellentfernung O  Laserbehandiung O Bestrahlung O Chemotheraple O

Ersatzstimme (zutreffendes bitte ankreuzen)

Oesophagus O stimmprothese O elektronische Sprechhilfe O Pseudofiiistern O kelne Ersatzstimme O

Berufausgeiibt .......ccccccvrvinnmiiimeninnrneereeneeeersenens Berufjetzt......ccc.ooiiiiiiiiiiiiinriiirieereeere e
Der Mindestbetrag betrigt monatlich .g!.'. € ++e0ne.. das sind halbjihrlich 11'°€ ............. Jahrlich 20"€ ..............

Zutreffendes bitte unterstreichen
Der Betrag wird iberwiesen O

Der Betrag soll von meinem Konto abgebucht werden O

Bankinstitut:

Mcecesecarrarnttntececcarrettottananaannnrose. D R Py R R T T TNy #retetatencscsncarreastrse evsessascacaces eeeen

BLZ: oot esse s enses s s ne s e s aens Konto Nr.: ....... veressrnteranesennas Cereeserseesterarassennetaaan
(Weist mein Konto die erforderliche Deckung nicht auf, besteht seitens der Bank keine Pflicht zur Einlésung)

................................................................

Oort, Datum Unterschrift

Der Bundesverband der Kehlkopfoperieten setzt sie davon in Kenntnis, dass zur Vereinfachung der Mitgliederverwaltung die Angaben der

Mitglieder unter Beachtung des Bundesdatengesetzes gespeichert werden, Es folgt keinerlei Weitergabe an Dritte, ein Missbrauch ist
Ausgeschlossen.



