Beitrittserklarung zur
Deutschen Schmerzhilfe e.V.
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An die

Deutsche Schmerzhilfe e.V.
Geschiftsstelle des Bundesverbandes
Sietwende 20

21720 Griinendeich

Hiermit stelle ich den Antrag auf Beitritt zum gemeinniitzigen Verein Deutsche Schmerzhilfe e.V..

Ich gehore zur folgenden Mitglieder-Gruppe:

Betroffene O
Arzte O als Konsiliar-Therapeut der DSH* []
Psychologen O als Konsiliar-Therapeut der DSH* [
Apotheker O als Konsiliar-Therapeut der DSH* [
Med. Hilfsberufe 0
Institutionen Ol

Sonstige fordernde Mitglieder [
* mit Anspruch auf spezielle Leistungen, Auskiinfte hieriiber erteilt die Geschéftsstelle unter Tel.: 04142 — 810 434

Meine personlichen Daten:
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Anrede Titel
| | | |

Vorname Name

| | | |
Strafie / Nr. ‘ ‘
PLZ | . Oort |
Geburtsdatum Telefon

| | | |
Fachgruppe ‘ ‘
Institution ‘ ‘
E-Mail | |

Die Beitrage werden im Lastschrifteinzug erhoben (Ausnahme bei Institutionen)

Bankleitzahl ‘ ‘ Kontonummer ‘ ‘
Name der Bank ‘ ‘ Ort ‘ ‘
Datum, Ort Unterschrift

Der Antrag ist fiir den Versand in einem Fensterbriefumschlag konzipiert



BEITRAGSORDNUNG
giiltig ab 1. Januar 2002

Mindestbeitrige in Euro pro

Mitglieder oder Art der Mitgliedschaft Halbjahr Jahr
Patienten und andere fordernde natiirliche Personen € 15,00 €30,00
Schmerztherapeuten, Arzte, Psychologen etc. € 50,00 € 100,00

(als Konsiliar-Therapeuten der DSH *)

Apotheker ( als Konsiliar-Apotheker der DSH* ) € 50,00 € 100,00
Ergotherapeuten, Logopaden und &hnliche med. Hilfsberufe € 25,00 € 50,00
Institutionen, wie u. a. Gemeinschaftspraxen, Krankenhiuser, €200,00

Verbinde, Firmen

* mit Anspruch auf spezielle Leistungen. Auskiinfte hieriiber erteilt die Geschiftsstelle unter Telefon 04142 — 810 434

Mitgliedsbeitrage sind Jahresbeitrdge und jeweils féllig zu Beginn des Kalenderjahres und zahlbar
bis zum 15. Februar eines jeden Jahres. Beitrdge von Mitgliedern werden durch Lastschrifteinzug
erhoben, ausgenommen die der Institutionen.

Fiir Mitgliedschaften, die im Laufe des ersten Kalenderhalbjahres erklart werden, ist der
Jahresbeitrag zu entrichten. Wird die Aufnahme der Mitgliedschaft fiir einen Zeitpunkt im zweiten
Kalenderhalbjahr erklért, ist der Halbjahresbeitrag zu leisten. Die Beitrdge sind mit Beginn der
Mitgliedschaft fallig und bis zum 15. Tag des folgenden Monats zu entrichten.

Wiinscht ein Mitglied die Anderung in der Art der Mitgliedschaft z. B. bei Aufgabe der Praxis, so
ist die Anderung gegeniiber dem Vorstand schriftlich zu erkléren. Soll die Anderung unterjihrig
erfolgen, ist der Beitrag entsprechend den Vorgaben, wie im vorstehenden Absatz beschrieben, zu
berechnen.

Auf Antrag kann der Vorstand in begriindeten Einzelfdllen eine BeitragsermiBigung gewihren.
Hingegen sind der Erlass oder die ErméBigung von Beitridgen fiir zuriickliegende Zeitrdume
ausgeschlossen.

Antrédge, Erkldrungen usw. bitte nur an die Geschiftstelle versenden.

Aus der Satzung (§5):

Ein Mitglied kann jederzeit mit einer Kiindigungsfrist von 3 Monaten auf den Schluss eines
Kalenderjahres durch schriftliche, dem Vorstand gegeniiber abzugebende Erkldarung aus dem Verein
ausscheiden.

Geschiéftsfiihrer: Riidiger Fabian
Geschiftsstelle: Sietwende 20, 21720 Griinendeich
Telefon: 04142 — 810 434
Telefax: 04142 — 810 435
Internet: www.schmerzhilfe.de
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