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         INFO-TELEFON

   01801 – 835 835
Sozialverband VdK Hessen-Thüringen e. V.




       (zum Ortstarif)

Mitgliederverwaltung

Elsheimerstraße 10









 




      www.vdk.de/hessen-thueringen

60322 Frankfurt am Main


Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Sozialverband VdK Hessen-Thüringen  e. V.  unter Anerkennung der jeweils gültigen Satzung:

 FORMCHECKBOX 
 Frau  

 FORMCHECKBOX 
 Herr 

Geburtstag:       
     
(1) Name 

     
(2) Vorname 

     
(3) Straße 

     
(4) PLZ/Ort/Ortsteil 
     
     
(5) Beitritt zum 


Telefon 

Ich bin: 

1. Kriegsbeschädigt 
 FORMCHECKBOX 


4. Behindert

 FORMCHECKBOX 

2. Hinterbliebene(Witwe/Waise)
 FORMCHECKBOX 


5. Rentner/Pensionär
 FORMCHECKBOX 

3. Wehrdienstbeschädigt
 FORMCHECKBOX 


6. Sonstige

 FORMCHECKBOX 

EINWILLIGUNG (sofern nicht gewünscht, bitte streichen)

Ich ermächtige den Sozialverband VdK Hessen-Thüringen e.V., die Daten unter Nummer 1 bis 5 sowie mein Geburtsjahr und die Mitgliedsnummer im Rahmen der bestehenden Gruppenversicherungen den Vertragspartnern zur Unterbreitung von Versicherungs-angeboten zur Verfügung zu stellen. Zur Zeit bestehen Gruppen-versicherungsverträge mit der Hamburg-Mannheimer Versicherungs-AG und mit der Allianz Versicherungs-AG. Die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes bleiben unberührt.

     


Ort/Datum
                         

  Unterschrift

 FORMCHECKBOX 
 Ja, ich möchte etwas für andere Menschen tun!

  


     Bitte senden Sie mir Info-Material
E i n z u g s e r m ä c h t i g u n g 
 gültig für Beiträge ab:         (Monat/Jahr) 
Hiermit ermächtige ich den Sozialverband VdK Hessen-Thüringen e. V. oder eine seiner nachgeordneten Verbandsstufen, 

den von mir  zu zahlenden Jahres-Mitgliedsbeitrag von dem nachfolgenden Konto bis auf Widerruf einzuziehen:

     
Bankverbindung





 

     
     
Bankleitzahl 





Kontonummer

     
Kontoinhaber (Name/Anschrift) - Falls nicht identisch mit Beitretendem 

     
Ort/Datum





Unterschrift
AUSZUFÜLLEN VOM LANDESVERBAND
□  LS  □ A   □  Z    erfasst am: ___________

AUSZUFÜLLEN VON VERBANDSSTUFE
Kreisverband:
     
OV: 
     
OV-Nr: 
  /     /        /

Beitrag für Nachentrichtung

an  FORMCHECKBOX 
 BGST/LV  FORMCHECKBOX 
KV  FORMCHECKBOX 
OV (bitte kennzeichnen) 

bar bezahlt am:
      
 €
     
rückwirkend vom:
     
bis
     

Beiträge an LV weitergeleitet am:  
     
In Höhe von  : 
                   €

durch:

 FORMCHECKBOX 
 Einzelüberweisung
 FORMCHECKBOX 
 Beitragsabrechnung 

 FORMCHECKBOX 
 Kasseneinnahme bei BGST/LV 

von (Name)  
     
Unterschrift: 

GEWORBEN DURCH: 
     
(Name/Anschrift bzw. OV)

Werbeprämie an:      
(sofern abweichend)
Bank:  
     
BLZ:  
     
Kontonummer: 
     














































