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         Selbsthilfegruppe Schlafapnoe /Atemstillstand in Kassel

Ich möchte mir und anderen helfen!
                               Ich möchte die Selbsthilfegruppe unterstützen!
                                                                           Ich möchte Fördermitglied werden!
Durch meine Mitgliedschaft in der Selbsthilfegruppe möchte ich mir kontinuierliche Informationen über das Krankheitsbild der Schlafapnoe und der aktuellsten Diagnostik- und Therapiemöglichkeiten sichern.

Beitrittserklärung


	Name
	

	Vorname
	

	Geburtsdatum   *
	

	Krankenkasse
	

	Straße
	

	PLZ / Wohnort
	

	Telefon
	

	Fax / E-Mail
	@

	
	


* freiwillige Angabe

	Datum / Unterschrift
	


Hiermit ermächtige ich die Selbsthilfegruppe Kassel widerruflich, einen freiwilligen monatlichen 
Förderbeitrag, in Höhe von  €                  durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.
Der Betrag wird jährlich im Voraus eingezogen.

	Bank
	

	Bankleitzahl
	

	Kontonummer
	

	
	


	Datum / Unterschrift
	


Otmar Möller, 34130 Kassel, Knaustwiesen 34, Tel.:0561-65759, Fax: 0561-9209002,  moeller@schlafapnoe-kassel.de                         Raiffeisenbank Baunatal-Schauenburg eG  BLZ 520 641 56   Konto-Nummer: 2000 727 70 

 http://www.schlafapnoe-kassel.de und http://www.vdk-schlafapnoe.de 
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