Netzwerk innovative Neurodermitis-Versorgung

Antrag auf Mitgliedschaft

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in den Verein ,Netzwerk innovative Neurodermitis-
Versorgung”. Die Satzung habe ich zur Kenntnis genommen.

Name Vorname Geburtsdatum

Po st|e|tz ah .I. + WOh no rt .................................... Stra [ge . +Ha usnu mmer ..............................................
E Ma , | Adresse .................................................. Te| e fon .........................................................................
soc,a|med, a Prof|| (fa ”s Vorh an den) .............. Webse' te(fa ”svorha n den) .......................................
Be ruf ................................................................... Tat,gke,tsbere,ch ........................................................

Bitte Zutreffendes

ankreuzen
Ich bin betroffener Patient. O
Mein Kind ist betroffener Patient. O
Ich bin an einer fachlichen Mitarbeit im NiNV interessiert. O
Ich mochte das NiNV mit meiner Forder-Mitgliedschaft unterstiitzen. O

Hinweise zum Datenschutz: Mit der Speicherung, Ubermittiung und Verarbeitung meiner personenbezogenen
Daten fiir Vereinszwecke gemdfs den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) bin ich einverstanden. Meine Daten werden nur so lange gespeichert,
wie die gesetzlichen Bestimmungen dies erlauben. Ich habe jederzeit die Méglichkeit, vom Verein Auskunft liber
meine Daten zu erhalten. Meine Daten werden nach meinem Austritt aus dem Verein gelGscht.

Ort und Datum, Unterschrift

V.07.2022



