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Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Rehabilitationszentrum Neustrelitz e.V.                            

mit Wirkung zum …...................................... .  
 

Ich möchte gerne die Arbeit des Vereins unterstützen. 

 
Name, Vorname:  ............................................................. 
 
Geboren am:  ..............................................................  
 
Straße, Hausnummer: ............................................................. 
 
PLZ, Wohnort:  ............................................................. 
 
Telefon:   ............................................................. ( freiwillige Angabe )  
 
E-Mail-Adresse:  ............................................................. ( freiwillige Angabe )  
 
 
Der Mitgliedsbeitrag, derzeit 15,00 € pro Kalenderjahr, wird durch den Rehabilitations-             
zentrum Neustrelitz e. V. jährlich von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrifteinzug 
eingezogen. 
 
......................................................  ...................................................... 
Ort, Datum     Unterschrift 
 
Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert und 
verarbeitet werden, soweit sie für das Mitgliedschaftsverhältnis, die Betreuung und der 
Verwaltung der Mitglieder und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind. 
Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich die Einwilligung jederzeit widerrufen kann. 
 
......................................................  ...................................................... 
Ort, Datum     Unterschrift 
 

      
     Antrag auf Mitgliedschaft
  

BALD GIBT’S UNS IN NEU!
Frische Farben, ein neuer Name, ein einzigartiges Logo – 

in Kürze erhält das Rehazentrum ein neues Gesicht.

I∙D∙A – Integration∙durch∙Austausch

http://www.reha-zentrum.net/

	Tel: (03981)  24 68 0

