
Eritreisch Medizinische Hilfsvereinigung Deutschland 
ማሕበር ምትሕግጋዝ ሰብ ሞይ ጥዕና ኤሪትራውያን ኣብ ጀርመን  
 
Aufnahmeantrag auf Mitgliedschaft  ምምዝጋብ ኣባልነት ማሕበር 
 
Hiermit beantrage ich            ኣባልነተይ የረጋግጽ፣ 

Name ሽም ኣቦ          Vorname ሽም፣ 
………………………………………………………………………………………………………………...................................... 
Straße und Hausnummer     እትነብረሉ ቦታ (ኣድራሻ) 
………………………………………………………………………………………………………………...................................... 
PLZ und Wohnort     ዓድን ቁጽሪ እትነብረሉ ዓዲን፣ 
…………………………………………………………………………………………………………………................................... 
Geburtsdatum      ትውልዲ ዕለት፣ 
…………………………………………………………………………………………………………………................................... 
Telefonnummer                ቁጽሪ ቴሌፎን 
……………………………………………………………………………………………………………………................................ 
E-Mail       ኢ- ሜይል 
………………………………………………………………………………………………………………….............................................................. 

Die Aufnahme als ordentliches Mitglied in den o. g Hilfsverein ab dem………………………............................ 
ነቲ ኣብ ላዕሊ ጠጠቂሱ ዘሎ ማሕበር፣ ብሓላፍነት ካብ ዕለት: ………………………………………............................…፠፠፠. 
 
Die Aufnahme wird erst mit Zustimmung des Vorstandes wirksam. Mitglied NR…………………………............ 
ኣባልነት ማሕበር ድሕሪ ስምምዕ ኣባላት ሽማግለ ይረጋገጽ …………………………………………………………………............. 
 
Es ist mir bekannt, dass für die Vereinsmitgliedschaft ein Mitgliedbeitrag fällig wird. Der aktuelle 
Jahresbeitrag beträgt 30€. Darüberhinausgehende Spendensind sehr willkommen. Der Einzug des 
Mitgliedsbetrag Erfolg Jährlich zum 01.07 eines Jahres.  

ኣባልነት ማሕበር፣ ምስ ምኽፋል ዓመታዊ ክፍሊት ይጅምር፣ እዝ ግዝያዊ ዓመታዊ ክፍሊት 30€ ኮይኑ፣ ካባኡ ብዝተረፈ ግን፣ 
ዝኾነ ብሂያብ መልክዕ እጃሙ ዘበርክት፣ ምስ ሰናይ ምስጋናና። እቲ ዓመታዊ ናይ ኣባልነት ክፍሊት ን 01.07 ይኸውን።  

Die Mitgliedschaft besteht zunächst für unbestimmte Zeit. Die Mitgliedschaft endet durch Austritt, 
Ausschluss oder Tod. Der Ausstritt eines Mitgliedes erfolgt durch schriftlich Erklärung gegenüber dem 
Vorstand ohne Einhaltung einer Frist. Bei Austritt verfallen die bereits gezahlten Mitgliedsbeträge. 

ኣባልነት ንግዚኡ ንዘይተወሰነ ግዜ ኮይኑ፣ ኣባልነት ካኣ ብዕላዊ ብጹሕፍ ናብ ሽማግለ ማሕበር ወይ ብሞት ብምፍላይ 
ይውዳእ፣ ኣብ ምውዳእ ኣባልነት፣ እቲ ክሳብ ኣብቲ ግዜቲ ዝተኸፍለ ገንዘብ ኣብ ኢድ ማሕበር ይተርፍ። 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die gültige Satzung des Vereins an. …………………………………………….. 
ብኽታመይ ተቐባልነ ዓንዲ ሕጊን ኣባልነተይን የረጋግጽ። …………………………………………………………………………………………. 

Datenschutzhinweis: -  
Die im Antrag angegebenen personalbezogenen Daten werden gemäß den geltenden 
Datenschutzgesetzen (DSGVO) ausschließlich für Zwecke der Vereinsverwaltung verarbeitet und nicht an 
Dritte weitergegeben. Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung ein 
ዕቃቤ መንነትካ፣ 
እቲ ዝሃብኩሞ ውልቃዊ መንነት፣ በቲኢ ናይ ጀርመን ሕጊ፣ (DSGVO) ንጥቕሚ ማሕበር ንምግልጋል ንሳልሳ ኣካል ይወሃብ፣ 
ናኣገልግሎቱ ካኣ ብፈርማይ የረጋግጽ። 
 

Ort. Datum ቦታን ዕለትን      Unterschrift des Antragstellers oder des Vertreters 
ክታም ኣባል ወይ ወኪል 
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Kontakt:

Tewelde Tesfai +49 171 4512789 

Eden Wolday +49 176 22178327 

Yoel Haile +49 159 06700559

Frankfurt am Main

Mail: info@erimhd.de

Web: www.erimhd.de
Facebook: EMHD

www.erimhd.de

Ihre Spende hilft bei medizinischer Aufklärungsarbeit in Deutschland, 
humanitärer Hilfe und medizinischer Versorgung in Eritrea sowie bei 
der Förderung von Bildung und
Studierenden.

Kontoinhaber:

Eritreische Medizinische Hilfsvereinigung Deutschland e.V.
Bank: Kreissparkasse Ludwigsburg
IBAN: DE86 6045 0050 0030 2685 13
BIC: SOLADES1LBG
Verwendungszweck: Spende

Vielen Dank für Ihre Unterstützung!


