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Bi  e auch die Rückseite ausfüllen _

Hiermit beantrage ich die

r Einzelmitgliedscha   30,- € pro Jahr

r Familienmitgliedscha   35,- € pro Jahr
 Aus wie vielen Personen besteht Ihre Familie? _____ (Anzahl Personen bi  e eintragen)
 Davon haben ______ Typ 1-Diabetes, ______ Typ 2-Diabetes, ______ eine Insulinpumpe.

r Firmenmitgliedscha   125,- € pro Jahr

Persönliche Daten

Titel, Vorname, Name: ________________________________________________________

Geschlecht: r männlich   r weiblich      Geburtsdatum: _____________

Unternehmen/Praxis: ________________________________________________________

Selbsthilfegruppe: ________________________________________________________

Straße, Hausnummer: ________________________________________________________

PLZ, Wohnort: ________________________________________________________

Telefon/Fax: ________________________________________________________

Handy: ________________________________________________________

E-Mail: ________________________________________________________

Weitere Angaben zu meiner Person

Ich bin r Typ 1-Diabe  ker r Pumpenträger
 r Typ 2-Diabe  ker
 r Mu  er/Vater eines Kindes mit Typ 1-Diabetes
 r Arzt r Diabetologe in Schwerpunktpraxis
 r Apotheker
 r Diabetesberaterin oder Diabetesassisten  n
 r Pfl egepersonal
 r Podologe oder Fußpfl eger
 r Mitarbeiter des Diabetes Zentrum Mergentheim
 r Sons  ger Interessent _____________________________________________



Name und Anschri   des Zahlungsempfängers (Gläubiger)
Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e. V.
Theodor-Klotzbücher-Straße 12
97980 Bad Mergentheim

Wiederkehrende Zahlungen
Gläubiger-Iden  fi ka  onsnummer Mandatsreferenz
DE70ZZZ00000298439 – wird separat mitgeteilt –

Ich ermäch  ge die Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e. V. Zahlungen von mei-
nem Konto mi  els Lastschri   einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kredi  ns  tut 
an, die von der Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e. V. auf mein Konto gezoge-
nen Lastschri  en einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsda-
tum, die Ersta  ung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit mei-
nem Kredi  ns  tut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber / Zahlungspfl ich  ger:
Name, Vorname: ___________________________________________________________

Straße, Hausnummer: ___________________________________________________________

PLZ, Ort: ___________________________________________________________

Kredi  ns  tut: ___________________________________________________________

BIC: ___________________________________________________________

IBAN: DE________________________________________________________

___________________________________ _________________________________________
Ort, Datum Unterschri   (des Kontoinhabers)

r Ja, ich möchte alle Informa  onen der Diabetes-Akademie zukün  ig nur noch
 per E-Mail erhalten.

r Als neues Mitglied der Diabetes-Akademie erhalten Sie als Eintri  sgeschenke
 die letzten Jahresberichte „Diabetes aktuell“ sowie unser Buch „Wohlfühlrezepte“.

SEPA-B    -L                
für SEPA-Basis-Lastschri  verfahren
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