
 
 
 
 
 

SHG Schlafapnoe-Atemstillstand Hilden e.V. 
Friedel Hafner • Wilhelmine-Fliedner-Str. 1 • 40723 Hilden 

(0 21 03) 6 21 09     (0 18 05) 0 60 34 77 83 85     Schlafapnoe-Hilden@t-online.de 

 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 
 
 
Hiermit bitte ich um Aufnahme als:     Betroffener    Partner 

        Förderndes Mitglied 
 
 
 
Persönliche Daten: 
 
 
_____________________  ___________________  ______________ 
Name     Vorname    Geburtsdatum 
 
 
_____________________________  ______ ___________________ 
Straße       PLZ  Ort 
 
 
(_______)______________________  ______________________________ 
Telefon       E-mail 
 
 
______________________________  ______________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 
 
 
 
 
Einzugsermächtigung 
 
Hiermit ermächtige ich die SHG Schlafapnoe-Atemstillstand Hilden e.V. widerruflich, 
den zu entrichtenden Jahresbeitrag in Höhe von 30,- € (Stand: 1/2007) durch 
Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. 
 
________________________ ___________________ ___________________ 
Name der Bank    BLZ    Konto-Nr. 
 
 
________________________ ___________________ ___________________ 
Name des Kontoinhabers  Ort, Datum   Unterschrift 
 
 
Mitgliedsbeiträge können aus Kostengründen nur jährlich abgebucht werden. 


