Deutsche
Morbus Crohn/
DCCV-Beitrittserkldrung Colitis ulcerosa
Vereinigung
DCCV e.V.

Hiermit trete ich der Deutschen Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung DCCV e.V. bei als

[ ordentliches [] auBerordentliches Mitglied (siehe Riickseite)

Name/Vorname:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Wohnort: Land:
Telefon: Fax: E-Mail:
Geburtsdatum: Beruf:

Bei Minderjahrigen Name und Anschrift der Erziechungsberechtigten:

Name/Vorname:

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Wohnort:

Alternativ konnen Sie auch als Eltern(teil) in Vertretung lhres minderjGhrigen betroffenen Kindes Mitglied werden.
Dann geben Sie bitte im Folgenden Namen und Geburtsdatum des Kindes an:

Name: Geburtsdatum:

Ich bin erkrankt an/mein Kind ist erkrankt an (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Morbus Crohn [ lymphozytdre Kolitis [ Ich méchte Kontakt zu Mitbetroffenen Eltern
[ Colitis ulcerosa [ Primér sklerosierende Cholangitis (PSC) bzw. Eltern von erkrankten Kindern.

[ Colitis indeterminata [ 1ch bin selbst nicht betroffen L] Hierfir darf Einzelnen meine Adresse
[Ikollagene Kolitis genannt werden.

Meine Mitgliedschaft soll beginnen (der Beitritt kann auch riicckwirkend geschehen) zum:
Jam1.1.20 [Jam1.7.20 (halber Beitrag fur das 2. Halbjahr)

Beitrag (siehe Riickseite):
[JJahresbeitrag 56,00 Euro [J Angehérigen-/Familienmitgliedschaft 80,00 Euro

Datum: Unterschrift (bei Minderjdhrigen der Erziehungsberechtigten):

Beitragszahlung
[jahrlich [ halbjéhrlich
[ vierteljéhrlich I monatlich

[ Beitragszahlung per Lastschrift
Hiermit ermdchtige ich die DCCV widerruflich, meine Beitrdge bei Félligkeit von meinem Konto abzubuchen:

Konto-Nr.: Kontoinhaber (wenn abweichend):

BLZ: Bank/Sparkasse:
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofUhrenden Instituts (s.0.) keine Verpflichtung zur Einlésung.

Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

[] Beitragszahlung per Uberweisung am:



Hinweise zur DCCV-Beitrittserkldarung

Ordentliche Mitglieder
kénnen nur an chronisch entzindlichen Darmerkrankungen oder primdr sklerosierender Cholangitis (PSC) Erkrankte
oder Eltern von minderjahrigen Erkrankten sein.

AuBerordentliche Mitglieder
kénnen naturliche oder juristische Personen, Gesellschaften und Kérperschaften werden, die den Zweck der Vereinigung ideell oder
materiell unterstitzen.

Angehorigen-/Familienmitgliedschaft

gilt fur alle, Familien oder Einzelpersonen, die aus Solidaritdt gemeinsam mit der oder dem Betroffenen die DCCV unterstitzen méchten.
Je Familien- oder Angehdrigenmitgliedschaft gibt es einen Betroffenen, der die volle Mitgliedschaft in der DCCV hat und den Sozialrechts-
schutz in Anspruch nehmen kann (ordentliches Mitglied). Welches Mitglied das Mitgliederjournal ,Bauchredner” erhdlt, ist frei wahlbar.

Die Angehdrigen-/Familienmitgliedschaft gilt auch fur folgende Person(en):
Name: Anschrift (wenn abweichend): ggf. Verwandtschaftsgrad:

Der ,Bauchredner” soll gesandt werden an:

Name/Anschrift:

Mindest- bzw. ermadBigter Beitrag

Aus begrundetem Anlass kann der Beitrag jahrlich auf Antrag teilweise erlassen werden. Die ErmaBigung kann bei der
Bundesgeschdftsstelle beantragt werden. Der ermdBigte Beitrag betrégt 30,00 Euro, der Mindestbeitrag 12,00 Euro.

Die ErmdBigung for Mitglieder mit geringem Einkommen orientiert sich an der bis Ende 2003 in der gesetzlichen Krankenversicherung
gultigen Zuzahlungsbefreiung.

Medizinstudentinnen/-studenten und jungen Arztinnen/Arzten
ohne abgeschlossene Facharztausbildung kann ein ermdBigter Mitgliedsbeitrag von 30,00 Euro gewdhrt werden.

Mitgliedsbestatigung

erfolgt, wenn Sie ,Beitragszahlung per Lastschrift” ausgefullt und unterschrieben haben oder wenn der Mitgliedsbeitrag auf dem
DCCV-Konto 115 007 007 bei der Sparkasse Leverkusen (BLZ 375 514 40), IBAN: DE34 3755 1440 0115 0070 07, BIC-Code: WELADEDLLEV
eingegangen ist.

Alle Angaben werden unter BerUcksichtigung des Bundesdatenschutzgesetzes behandelt.

Auf die DCCV wurde ich zum ersten Mal aufmerksam durch (bitte nur eine Mdglichkeit ankreuzen):

[ DCCV-Aktive ] Apotheke [ Beipackzettel

[I Bekannte, Freunde, Kollegen [ Betroffene [J eigene Recherchen
[ Geschwister [JHausarzt, Krankenhausarzt ico

[ Informationsveranstaltung [1Jahrestagung [JKrankenkasse
[JDCCV-Landesverband [ Literatur [ internet

I Pharmafirmen [ Presse, Fernsehen [JReha-Klinik

[ Selbsthilfegruppe []Sonstiges

Sie konnen diese Beitrittserkldrung

an die DCCV e.V. faxen (0214 87608-88)

oder das Blatt an der gestrichelten Linie falten
und in einem Fensterumschlag per Post

schicken.

DCCV e.V.
ParacelsusstraBe 15
51375 Leverkusen




