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Aufnahmeantrag auf Mitgliedschaft oI HIN ANATT TANC

Hiermit beantrage ich ANAT+L 0ZI%*

Name A9® AN Vorname Ag°:

StraBe undHausn u mmer ................................................... ;\;H,ﬂd,\, n 'd“ (;\Ed‘ﬁ) .........................................
PLzundWOhnort ................................................................ qgﬁ@kdmﬁﬂd,\“q&r‘, ...................................
GeburtSdatum .................................................................... :HDE\ %M- .....................................................
Tele fo nnummer ..................................................... ?R‘d Fkr\’equ ....................................................................
EMall ................................................................................. h-mm’g\ ...........................................................
Die Aufnahme als ordentliches Mitglied in den o. g Hilfsverein ab dem.......c.ccoueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirireere,
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Die Aufnahme wird erst mit Zustimmung des Vorstandes wirksam. Mitglied NR..........cccccceiiiiiiiiiiiiiiiannnen.
ANATE TANC Ehd NTPTRO ANAT AITHTA BLITR ..ottt

Es ist mir bekannt, dass fir die Vereinsmitgliedschaft ein Mitgliedbeitrag fallig wird. Der aktuelle
Jahresbeitrag betragt 30€. Darliberhinausgehende Spendensind sehr willkommen. Der Einzug des
Mitgliedsbetrag Erfolg Jahrlich zum 01.07 eines Jahres.
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HPY NLEN aRARG ABA™ HNCATE 9PN TR IPNJTT: At FARFR T2 ANATT N&AT T 01.07 £ha-:

Die Mitgliedschaft besteht zunachst fir unbestimmte Zeit. Die Mitgliedschaft endet durch Austritt,
Ausschluss oder Tod. Der Ausstritt eines Mitgliedes erfolgt durch schriftlich Erklarung gegeniiber dem
Vorstand ohne Einhaltung einer Frist. Bei Austritt verfallen die bereits gezahlten Mitgliedsbetrage.

ANATE 190 A THEAMAT I hRF ANATT NA NOAR NRAAE TN ATIIA TANC ML NPT NICEAL
2@-8AT A1) P84 ANATFE At AAN AL SIHt HAR&A 77HN AN AL TANC B+C&=

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die gultige Satzung des Vereins an. .......ccovveeeeeeiiniiereeenereeineereeenenenens
NAFARL +PNAT GTE, ALY ANATTLT PLITIRE Lot

Datenschutzhinweis: -

Die im Antrag angegebenen personalbezogenen Daten werden gemaB den geltenden
Datenschutzgesetzen (DSGVO) ausschlieBlich flir Zwecke der Vereinsverwaltung verarbeitet und nicht an
Dritte weitergegeben. Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung ein
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Ort. Datum NF7Y 0AT7 Unterschrift des Antragstellers oder des Vertreters
nF9° ANA ML mhA
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Eritreische medizinische
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Ihre Spende hilft bei medizinischer Aufklarungsarbeit in Deutschland,
humanitdrer Hilfe und medizinischer Versorgung in Eritrea sowie bei
der Férderung von Bildung und

Studierenden.

Kontoinhaber:

Eritreische Medizinische Hilfsvereinigung Deutschland e.V.
Bank: Kreissparkasse Ludwigsburg

IBAN: DE86 6045 0050 0030 2685 13

BIC: SOLADESILBG

Verwendungszweck: Spende

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Kontakt:

Qe Tewelde Tesfai +49 171 4512789

R Eden Wolday +49 176 22178327

Qe Yoel Haile +49 159 06700559
Q Frankfurt am Main

¢ Mail: info@erimhd.de

R\

& Web: www.erimhd.de
v Facebook: EMHD
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