SALZBURG

FUr Menschen mit Behinderungen

BEITRITTSERKLARUNG

N ‘TL(Ju“Id Salzburg

BG: O Flachgau 0O Lungau [OPinzgau [OPongau [O Stadt O Tennengau 0OLV
Formular bitte LESERLICH und in BLOCKBUCHSTABEN ausfillen!
O weibl. O mannl.
Titel: Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: SV-Nummer:
StraBe:
PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:
Staatsangehoérigkeit: Familienstand:
Beruf:
Art der Behinderung:
Rollstuhlfahrer: Oja 0O nein
E-Rollstuhl: Oja 0O nein
Grad der Behinderung: O nicht bekannt
Ich bin Heimbewohnerln: O ja 0O nein
Ich bin interessiert, als Funktiondr mitzuarbeiten: Oja 0O nein
| Mitgliedsbeitrag pro Jahr € 36,80 Oja 0O nein
Fur Beratung u. Gerichtsvertretungen ) .
3 Mitaliedsbeitrédge im Voraus. UJa O nen

BITTE ANKREUZEN!

x Mit der Unterschrift erklare ich mich einverstanden, dass die angeflihrten Daten, inkl. sensibler
Daten elektronisch verarbeitet und ausschlieBlich zu meiner Betreuung bzw. Hilfestellung verwendet
werden. AuBerdem werden diese auch an die jeweiligen Bezirksgruppen weitergeleitet. Alle unsere
Mitglieder erhalten regelmé&Big die Zeitschrift OZIV Aktuell/Inklusiv.

Ausschluss von Daten-Verwendungsbereichen bitte hier eintragen:

Jede Anderung des Wohnsitzes und der Telefonnummer ist bekannt zu geben um
Mehrkosten zu vermeiden.
Die Bezahlung des Mitgliedsbeitrages erfolgt auf das Konto des Landesverbandes
Salzburg. Raika Sbg BIC: RVSAAT2S; IBAN: AT32 3500 0000 0003 2813.

Ort, Datum Unterschrift
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