Blinden- und ®
Sehbehindertenverein
Kbdln e.V. seit 1909

Hansaring 15 - 50670 KéIn

N\

Birozeiten: Dienstags und Donnerstags von 14:00 — 18:00 Uhr
Beratungszeiten: Dienstags von 16:00 — 18:00 Uhr
® Telefon (0221) 13 56 85 / Infotelefon ‘@ (0221) 130 15 40
E-Mail: info@bsv-koeln.org
Mitglied des Blinden- und Sehbehindertenverbandes Nordrhein e.V.

Die nachstehend erbetenen Angaben sollen die individuelle Mitgliederbetreuung
erleichtern und eine Kleinstatistik erméglichen.

Sie sind freiwillig und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Wir bitten Sie, die zutreffenden Antworten anzukreuzen.

Pflichtfelder sind mit (Pflichtfeld) markiert.

PERSONLICHE ANGABEN FUR EINE MITGLIEDSCHAFT

Name(Pflichtfeld):

Vorname(Pflichtfeld):

Geschlecht(Pflichtfeld): [J weiblich
1 mannlich
1 divers

[ keine Angabe

Geboren am(Pflichtfeld):

Telefonnummer privat:

Telefonnummer dienstlich:

Mobilfunknummer:

E-Mail(Pflichtfeld):

StralRe und Hausnummer
(Pflichtfeld):

PLZ und Wohnort(Pflichtfeld):

Sparkasse KdéInBonn
IBAN: DE75 3705 0198 0014 8122 26
SWIFT-BIC: COLSDE33
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Notfallkontakt

Name:

Vorname:

Mobilfunknummer:

E-Mail:

Eintrittsdatum ab dem(Pflichtfeld):

Ja Nein
Beziehen Sie(Pflichtfeld)  -Landesblindengeld ] ]
-Sehschwachengeld ] ]
Betragt lhre Sehfahigkeit unter 30 % mit Nutzung von Sehhilfen? ] ]
(Pflichtfeld)
Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis(Pflichtfeld): ] ]

*Bitte eine Kopie des Schwerbehindertenausweises mit Vor- und
Ruckseite oder ein Attest des Augenarztes zur Sehfahigkeit dem
Anmeldeformular beifigen*

Fur welche Aktivitaten innerhalb des Vereins interessieren Sie sich?

Sparkasse KdéInBonn
IBAN: DE75 3705 0198 0014 8122 26
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Ja Nein
Es wird regelmafig einmal im Monat ein Newsletter des Vereins
per E-mail versendet und auf unserem Infotelefon aufgesprochen.

Mochten Sie den Newsletter zusatzlich

per Punktschrift (Blindenschrift) erhalten? ] ]

Ich méchte mich gerne ehrenamtlich im Verein betatigen ] ]

Wenn JA, wie viele Stunden im Monat mdchten Sie sich ehrenamtlich im BSV Koéln
betatigen?

Stunden im Monat.

Bitte informieren Sie uns falls Sie bei Besuchen im Hansaring einen elektrischen
Rollstuhl benutzen.
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Ja Nein

Der Vereinsbeitrag betragt jahrlich:

Regelbeitrag: 100,00 €
ermaligter Beitrag: 62,00 €
Der ermaligte Beitrag gilt fir:

-Heimbewohner (nicht Selbstzahler — pflegebedurftig)

-Auszubildende und Studenten/ Bafoég Empfanger
(nach Vorlage Azubi- oder Studienbescheinigung, Bafég Bescheinigung)

-Birgergeld- oder Grundsicherungsempfanger mit Bescheinigung
(ohne Anspruch auf Landesblindengeld)

Ich erfllle die Vorraussetzungen fir den ermafigten Beitrag

und mdchten diesen bezahlen. (Pflichtfeld) [] ]

Der Vereinsbeitrag wird per SEPA-Lastschrift von Ihrem Konto eingezogen.

Das SEPA-Lastschriftmandat ist bitte auszufillen, zu unterschreiben und diesem
Mitgliedsantrag beizuftigen.

Der Mitgliedsbeitrag wird einmal im Jahr (Februar, Marz) von dem

angegebenen Konto eingezogen.

Ich méchte die Mdglichkeit einer der folgenden Versicherungen tber den Blinden-
und Sehbehindertenverein Koéln e.V. wahrnehmen.(Pflichtfeld)

Privathaftpflichtversicherung (jahrlich 47,00 €) ] ]

Hundehaftpflichtversicherung (jahrlich 47,00 €) ] ]

Alle ausgebildeten Blindenfihrhunde sind seit 2011 kostenlos in der
Privathaftpflichtversicherung mit abgedeckt.

Ich habe die Satzung des Vereins gelesen und bin mit dieser

einverstanden. (Pflichtfeld) ] ]

Kdéln, den

Unterschrift:

Sparkasse KdéInBonn
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Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempféanger:
Blinden- und Sehbehindertenverein Kéln e.V.
Hansaring 15, 50670 KéIn

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE45BSVv00000169782

Mandatsreferenz:
(Mitgliedsnummer — wird vom Zahlungsempfanger ausgefullt)

Einzugserméachtigung:

Ich ermachtige den Blinden- und Sehbehindertenverein Koéln e.V. widerruflich, die
von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem
Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige den Blinden- und Sehbehindertenverein Kdln e.V., Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die vom Blinden- und Sehbehindertenverein Kéln e.V. auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
Strale und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:
Name der Bank:
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen): DE..

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort und Datum:

Unterschrift
des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):



