Kooperatives Rheumazentrum Miinsterland e.V.

Aufnahmeantrag fir die Mitgliedschaft / Einzugsermichtigung
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Einzugsermachtigung — SEPA Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE40ZZZ00000986515
Mandatsreferenz
Ich ermachtige das Kooperative Rheumazentrum Miinsterland e.V. den Vereinsbeitrag (iber 20€ von meinem Konto

mittels Lastschrift einzuziehen (erstmalig/jahrlich zum 01.12.). Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Kooperativen Rheumazentrum Miinsterland e.V. gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kreditinstitut

BIC IBAN

.................................................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift

Mit der Veréffentlichung meines Namens in einer Mitgliederliste des Rheumazentrums Minsterland e.V. zum Versand an
die anderen Mitglieder des Rheumazentrums sowie der Veroffentlichung auf der Homepage des Kooperativen
Rheumazentrums Minsterland e.V. bin ich einverstanden. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.
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Datenschutzhinweis: Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist das Kooperative Rheumazentrum Miinsterland e.V.,
Anschrift wie unten angegeben. lhre hier erhobenen Daten verarbeiten wir zur Durchfiihrung der Mitgliedschaft.
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung ist Art. 6 Absatz 1 lit. b DSGVO (Vertragserfiillung). Mit Ilhrer Einwilligung
verdffentlichen wir lhren Namen in einer Mitgliederliste des Rheumazentrums Miinsterland zum Versand an die iibrigen
Mitglieder des Rheumazentrums sowie auf unserer Webseite. Wir I6schen lhre Daten, sobald sie fiir den genannten Zweck
nicht mehr erforderlich sind (in der Regel spdtestens zehn Jahre nach Beendigung der Mitgliedschaft). Weitere
Informationen zum Datenschutz und zu I|hren Rechten erhalten Sie unter https://www.rheumazentrum-
muensterland.de/datenschutz/ .

Kooperatives Rheumazentrum Miinsterland e.V. Tel.: 0251 / 83 5 2428
Universitatsklinikum Miinster, MedD Fax: 0251 / 83 5 6429
Albert-Schweitzer-Campus 1 / Gebdude Al E-Mail: RheumazentrumML@ukmuenster.de

48149 Miinster www.rheumazentrum-muensterland.de



