
POLIO INITIATIVE EUROPA e. V.
D e u t s c h - e u r o p ä i s c h e  A r b e i t s g e m e i n s c h a f t  z u r  F ö r d e r u n g  v o n  F o r s c h u n g ,
Prävention,  Rehabil i tat ion und Selbsthi l fe bei  Pol iomyeli t is und deren Spätfolgen

An
Polio Initiative Europa e. V.
Frau Karin Schlegel, Schatzmeisterin
Lindenweg 8
92507 Nabburg 
GERMANY

Aufnahmeantrag
Hiermit beantrage ich meine Aufnahme als Mitglied/Fördermitglied in den Verein und den 
Polio -Treff meines Wohnsitzes. 

M i t g l i e d s - N r . :

W i c h t i g e r H i n w e i s !

Ihre persönlichen Angaben 
werden ausschließlich für 
Zwecke der Vereinsadmini-
stration verwendet. Es ist 
notwendig, Ihre Daten in 
einer elektronischen Daten-
bank zu archivieren. Auf-
grund der deutschen Daten-
schutzgesetze ist es nicht 
erlaubt, Anträge in elektro-
nischer Form – also auch 
nicht per E-Mail – entgegen 
zu nehmen. Mit Ihrer Unter-
schrift stimmen Sie zu, dass 
Ihre persönl ichen Daten 
elektronisch gespeichert 
werden dürfen. Die Daten 
unterliegen den Vorschriften 
der Datenschutzgesetze. An 
den fü r S ie zus tänd igen 
Polio-Treff dürfen Ihre Daten 
we i te rgegeben werden.  
Eine Weitergabe an jede 
andere Stelle erfolgt nur mit 
Ihrer Zustimmung.
Die Mitglieds-/Förderbei-
träge sind in Deutschland 
nach § 10 EStG und § 9 Nr. 3 
KStG steuerlich absetzbar.
Finanzamt Cham 
St.Nr. 211/110/20415

Im Interesse unserer Öffent-
lichkeitsarbeit freuen wir uns 
ü b e r d i e B e a n t w o r t u n g 
folgender Frage:

Wie wurden Sie auf die Polio 
Initiative Europa e. V. auf-
merksam?

 

Name          Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ      Ort     

Land         

Geburtsdatum        Nationalität

Telefon privat    Fax

E-Mail        Beruf

Ich bin Polio-Betroffene/r           Angehörige/r              Förderer

         Rollstuhlbenutzer           
Ich werde die Satzung und Ziele der Polio Initiative Europa e. V. anerkennen und 
fördern und erkläre, dass ich kein Mitglied einer Organisation bin, deren Struktur oder 
Ziele den fundamentalen Verfassungsprinzipien wie Menschenwürde, Selbstbestim-
mungsrecht, Demokratieprinzip, Meinungsfreiheit oder allgemeiner Handlungsfreiheit 
widersprechen.

 Der jährliche Mitgliedsbeitrag in Höhe von 40,-- Euro soll   
 widerruflich von meinem Konto abgebucht werden.

 Der jährliche Förderbeitrag in Höhe von        Euro (mind. 40,--) 
 soll widerruflich von meinem Konto abgebucht werden.

 Bankverbindung:          

 BLZ:                    Konto-Nr.: 

 Ort, Datum         Unterschrift

    Ort, Datum           Unterschrift

Hausarzt
Facharzt
Mitglieder
Persönlicher Kontakt
Internet
Polio Europa aktuell
Zeitung bzw. Fachzeitung
Rundfunk/Fernsehen
Sonstiges  

Für Mitglieder/Förderer außerhalb Deutschlands: 
Den jährlichen Mitglieds-/Förderbeitrag überweise ich auf Ihr Konto Nr. 222 6868 00 bei 
der Commerzbank Gießen, Germany (BLZ 513 400 13) jeweils zu Beginn des Jahres.
IBAN: DE74 5134 0013 0222 6868 00 · BIC: COBADEFFXXX  


