wir pflegen!

Interessenvertretung und Selbsthilfe
pflegender und betreuender
Angehdriger

in Rheinland-Pfalz e.V.

BachstraBe 13 = 56727 Mayen
026517011157

vorstand @wir-pflegen-rip.de
www.wir-pflegen-rip.de

Ihre Mitgliedschaft bei wir pflegen - Interessenvertretung und Selbsthilfe
pflegender und betreuender Angehdoriger in Rheinland-Pfalz e.V.

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich entschieden haben, uns als Mitglied zu untersttlitzen!
Um den Prozess in Gang zu setzen, bendtigen wir noch einige Informationen von Ihnen.
Bitte beachten Sie, dass alle mit einem Stern (*) gekennzeichneten Felder vorgeschrie-
ben sind.

Lesen Sie bitte auch unsere Datenschutzerklarung am Ende des Formulars. Ihre Daten
werden ausschlieBlich fir die Kommunikation mit Ihnen verwendet und nicht an Dritte
weitergegeben.

Doppelmitgliedschaft

Eine Mitgliedschaft bei wir pflegen in Rheinland-Pfalz e. V. kann sowohl im Landesver-
ein als auch im Bundesverband beantragt werden. In der Regel GUbernimmt der jeweili-
ge Landesverein die Verwaltung der Mitgliedschaften und Beitragszahlungen. Eine
Doppelmitgliedschaft, sowohl im Landesverein als auch im Bundesverband, ist eben-
falls gangig.

Informationen zum Solidaritatsfonds

Die Mitgliederversammlung von wir pflegen Rheinland-Pfalz e. V. hat beschlossen, die
Mitgliedsbeitrage flexibler zu gestalten und einen Solidaritatsfonds einzufiihren. Dieser
wird durch die Halfte aller Jahresbeitrage tGber 30 € sowie durch Spenden finanziert.

Der Solidaritatsfonds steht Vereinsmitgliedern zur Verfiigung, die Uber nicht ausrei-
chende finanzielle Mittel verfligen. Er kann dazu beitragen, die Mitgliedschaftskosten
(Beitragsiibernahme) sowie die Teilnahme an Fachtagungen, Mitgliedertreffen oder
AuBendarstellungen des Vereins zu ermdglichen - vorausgesetzt, der Solidaritatsfonds
enthalt die entsprechenden Mittel.
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Anrede *

Titel

Vorname *

Name *

(] Selbsthilfegruppe, Initiative oder Institution

Wenn Sie sich im Bereich Pflege und/oder Betreuung engagieren

Strasse *

PLZ*

Ort*

Telefonnummer *

Wir benétigen Thre Telefonnummer fir eventuelle Riickfragen zu Ihre Anmeldung

Mobilnummer

Telefonnummer beruflich



E-Mail *

E-Mail beruflich

Geburtsjahr

Bitte nur das Geburtsjahr eingeben!
Erfahrung

U pflegend oder begleitend
U beruflich

0J wissenschaftlich

(J keine Angaben

(J Pflegekenntnisse

Infobrief

per E-Mail v
Beitrag *

0 10,-- € (reduzierter Jahresbeitrag, natlrliche Person, z. B. Personen in Ausbildung,
mit Sozialeinkommen

30.-- € (regularer Jahresbeitrag, nattrliche Person)
50,-- € (Jahresbeitrag, juristische Person)

60,-- € (freiwilliger Jahresbeitrag)

120,-- € (freiwilliger Jahresbeitrag)

240,-- € (freiwilliger Jahresbeitrag)

O 0 0 0 OO0

150,-- € (forderndes Mitglied Jahresbeitrag)



Beleg

Ich bendétige eine Spendenbescheinigung oder eine , vereinfachte Zuwendungsbestdtigung".

[] Datenschutzerkldarung
Ich stimme der Speicherung und elektronischen Verarbeitung meiner Daten sowie der
Kontaktaufnahme durch ein vom Vorstand beauftragtes Mitglied zu. Ich bin mir meines Widerrufs-
rechts bewusst, dass ich jederzeit telefonisch, per E-Mail oder per Briefpost an die Vereinsverwal-
tung ausiben kann. Die Mitgliederverwaltung erfolgt Uber die Online-Software Webling (Schweiz).
Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer allgemeinen Datenschutzer-

kldarung auf unserer Homepage

[] SEPA-Mandat
Ich bitte um Einzug per Lastschrift

IBAN: BIC:

Ich ermachtige wir pflegen — Interessenvertretung und Selbsthilfe pflegender und betreuender Angeho-
riger in Rheinland-Pfalz e.V. (BachstraBe 13, 56727 Mayen) Glaubiger-ID: DE57Z2ZZ00002819218 mei-
nen Jahresbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einziehen und weise mein Kreditinstitut an, die
von wir pflegen - Interessenvertretung und Selbsthilfe pflegender und betreuender Angehdriger in

Rheinland-Pfalz e.V. auf mein gezogenen Lastschriften einzuldésen.

Ort / Datum Unterschrift



