BEITRITTSERKLARUNG

Mit Ihrer Mitgliedschaft helfen Sie mit, dass die Bedurfnisse und Rechte
Ihres Kindes und aller erkrankten Kinder anerkannt und bertcksichtigt werden.

Mutter / Vater Vor- und Nachname Geburtsdatum

4
K

Ehegatte(in) / Lebensgefahrte(in) Geburtsdatum Verein rund ums erkrankte Kind
Tag und Nacht erreichbar: 0 664/6 20 30 40

A-4841 Ungenach 51, Tel. 0 7672/84 84
Fax Dw. 25, E-Mail: verein@kib.or.at, www.kib.or.at

StraRe / Hausnummer / Tlr

Postleitzahl / Ort

Ich bezahle den Mitgliedsbeitrag:
(O monatlich 12,50 Euro mit Einziehungsauftrag

Telefon am besten erreichbar
() jahrlich 150,~ Euro
() mit Einziehungsauftrag
E-mail (O mit zahlschein

. . erhohter Beitrag nach eigenem Ermessen

Im gemeinsamen Haushalt lebende Kinder: O 9 9
Euro

(O monatlich mit Einziehungsauftrag

() jahrlich mit Zahlschein

Vor- und Nachname Geburtsdatum
Einmalige Aufnahmegebuhr 18,— Euro
Vor- und Nachname Geburtsdatum
Von KiB erfahren habe ich durch:
() Freunde
Vor- und Nachname Geburtsdatum O KiB-Zeitung
() Krankenhaus
() Arzt/Arztin
Vor- und Nachname Geburtsdatum O
(O Ich méchte mich beim Verein
Datum Unterschrift

KiB engagieren und ersuche um
K‘|B ist ein FamlIlenselbsthllfeveteln. ‘ o diesbez[]gliche Informationen.
Ein Rechtsanspruch auf Unterstiitzungen seitens des Vereins ist ausgeschlossen.

Die Unterstuitzungen des Vereins werden nach MaRRgabe der vorhandenen Mittel,

im Einzelfall vom Vereinsvorstand nach freiem unanfechtbarem Ermessen, festgesetzt.

Ein Austritt aus dem Verein ist jederzeit moglich!

Bis auf Widerruf ermachtige ich KiB children care, den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto einzuziehen. Einziehu ngsauftrag

Bankinstitut und Ort BLZ Kontonummer

Lautet auf den Namen

StraBe / Hausnummer Postleitzahl / Ort

Datum Unterschrift



