Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 40 ZZZ 0000 053 68 23
Mandatsreferenz = Mitgliedsnummer

DHG-Bundesgeschiftsstelle

Neumann-Reichardt-StralRe 34 « 22041 Hamburg
Telefon: 040 - 672 29 70 « Fax: 040 - 672 49 44
E-Mail: dhg@dhg.de - Homepage: www.dhg.de

@0
m DEUTSCHE HAMOPHILIEGESELLSCHAFT
zur Bekampfung von Blutungskrankheiten e.V.
BEITRITTSERKLARUNG

Art der Mitgliedschaft: []Einzelmitglied [] Haushaltsgemeinschaft [C] Férdermiglied

Ansprechperson:

(Firmen-)Name:......ccooevennuee.. Vorname: geb. am:

StralRe, Haus-Nr.:

o] A Wohnort: [Jweiblich [] ménnlich []divers [] keine Angabe

Ich/Wir erklare(en) mich/uns hiermit bereit, Mitglied(er) der Deutschen Hamophiliegesellschaft (DHG) e.V. zu werden und
den Jahresbeitrag von 48 Euro zu zahlen, die Einzugsermachtigung ausgefullt und unterschrieben an die Geschaftsstelle
der DHG zu senden. Die Zahlung des Mitgliedsbeitrag erfolgt ausschlielich per Lastschrifteinzug.

Datum: ..o Unterschrift:

Freiwillige Angaben: wir méchten Sie gerne, z.B. bei Medikamenten-Riickrufen, schnell informieren.
Telefon: .o Mobil: E-Mail-Adresse:

Bitte fiir die o0.g. Ansprechperson ausfiillen!
Art der Betroffenheit:

[] selbst Betroffene/r [] Angehérige/r (z.B. Partner/-in, GroReltern, Geschwister, Kind, etc.)
[ arztliches Fachpersonal  [] sonst. medizinischer Beruf [] sonstige (z.B. Pharma)

Art der Blutgerinnungsstorung

Faktor (11 [ v Ov+vie v Qv X CIx [Oxit X Mangel

Fibrinogen Prothrombin HamophilieA Hamophilie B

[ Bernard-Soulier [] Glanzmann-Thrombasthenie [_]ITP [_]TTP []von Willebrand-Erkrankung, Typ: ............. .
[] Konduktorin / Frau mit Blutgerinnungsstérung [1 ohne [] mit Symptomen / behandlungsbedirftig

[] andere Blutgerinnungsstérung

DATENSCHUTZERKLARUNG UND WIDERRUFSRECHT

Unsere Datenschutzerklarung finden Sie auf der DHG-Homepage unter dhg.de/datenschutz. Wir senden lhnen diese zusam-
men mit der Bestatigung der Mitgliedschaft in Papierform zu. Sie kdnnen die Mitgliedschaft innerhalb von 14 Tagen nach
Erhalt der schriftlichen Bestatigung widerrufen. Um lhr Widerrufsrecht auszutiben, mussen Sie uns (Deutsche Hamophilie-
gesellschaft e.V., Neumann-Reichardt-Str. 34, 22041 Hamburg dhg@dhg.de) schriftlich Uber Ihren Widerruf informieren.

ERTEILUNG EINES SEPA-LASTSCHRIFTMANDATS

Ich ermachtige/Wir ermachtigen (A) die Deutsche Hamophiliegesellschaft e. V., Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Deutschen Ha-
mophiliegesellschaft e. V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann/Wir kénnen inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/-in):

IBAN des Zahlungspflichtigen:

BIC:

Ort, Datum ' Unterschrift(en) des/der Kontoinhabers/Kontoinhaberin
Stand: Dezember 2025



DHG-Bundesgeschiftsstelle

Neumann-Reichardt-StralRe 34 « 22041 Hamburg
Telefon: 040 - 672 29 70 « Fax: 040 - 672 49 44
E-Mail: dhg@dhg.de - Homepage: www.dhg.de

@0
m DEUTSCHE HAMOPHILIEGESELLSCHAFT
zur Bekampfung von Blutungskrankheiten e.V.

Weitere(s) Mitglied(er) in der Haushaltsgemeinschaft: Nach aktueller und giiltiger Beitragsordnung und wohnhaft unter der o.g. Adresse!

[Jweiblich  [Jmannlich  [Jdivers []keine Angabe

NAME: .o [V T g T=1 1 0T geb. am:

Telefon: ... Mobil: ... E-Mail-Adresse:
Art der Betroffenheit:

[] selbst Betroffene/r [C] Angehérige/r (z.B. Partner/-in, GroReltern, Geschwister, Kind, etc.)
[ arztliches Fachpersonal  [] sonst. medizinischer Beruf [] sonstige (z.B. Pharma) ...

Art der Blutgerinnungsstérung

Faktor 11 [ v OOv+vie >Jve v [JIX CIx OIxi X1 Mangel

Fibrinogen Prothrombin Hamophilie A Hamophilie B
[ Bernard-Soulier [] Glanzmann-Thrombasthenie [_JITP [JTTP []von Willebrand-Erkrankung, Typ: ............. .
o [1 Konduktorin / Frau mit Blutgerinnungsstérung [ ohne [] mit Symptomen / behandlungsbedurftig

[ andere BIULZEIrINNUNESSTONUNS .....o.oooooeeeeeeeeeeeoeese oo eeeeeeeeeeeeeesesessssseeeseeeeeeeeseeeeseseseesemeeessssseesseeeeee

Datum. Unte rsch rlft ab 18 Jahren: Unterschrift des Haushaltsmitglieds notwendig!

[Jweiblich  [Jmannlich  []divers []keine Angabe
Name: Vorname: geb. am:

Telefon: Mobil: E-Mail-Adresse:
* Art der Betroffenheit:

[] selbst Betroffene/r [] Angehorige/r (z.B. Partner/-in, GroReltern, Geschwister, Kind, etc.)
[ arztliches Fachpersonal  [] sonst. medizinischer Beruf [] sonstige (z.B. Pharma)

Art der Blutgerinnungsstorung

Faktor []! CJu dv [v+vin Jva v 11X CIx [CIxi X Mangel

Fibrinogen Prothrombin Hamophilie A Hamophilie B
[]Bernard-Soulier [] Glanzmann-Thrombasthenie [JITP [JTTP []von Willebrand-Erkrankung, Typ:........... .
- [] Konduktorin / Frau mit Blutgerinnungsstérung [ ohne [] mit Symptomen / behandlungsbedurftig

[] andere Blutgerinnungsstérung

Datum: Unte rschrift- ab 18 Jahren: Unterschrift des Haushaltsmitglieds notwendig!

[Jweiblich  [Jmannlich  []divers []keine Angabe

NAME: <o VOINAME: oo ese s seee geb. am:

Telefon: ... Mobil: ... E-Mail-Adresse:
Art der Betroffenheit:

[] selbst Betroffene/r [C] Angehérige/r (z.B. Partner/-in, GroReltern, Geschwister, Kind, etc.)

[ arztliches Fachpersonal  [] sonst. medizinischer Beruf [] sonstige (z.B. Pharma) ...

Art der Blutgerinnungsstorung

Faktor 11 [ v OOv+vin Jve >vin JIx CIx OOxi X Mangel

Fibrinogen Prothrombin Hamophilie A Hamophilie B

[ Bernard-Soulier [] Glanzmann-Thrombasthenie [JITP []JTTP []von Willebrand-Erkrankung, Typ:............. .
[] Konduktorin / Frau mit Blutgerinnungsstérung [ ohne [] mit Symptomen / behandlungsbedurftig

[J andere BIULZErINNUNESSIOTUNE ...........oooooooooooeeeeeeeeeseeeeesesoeesosceceeseessesesssssssssssseesssesssssssessssssssssssssesssssssess

Datum. Unte rsch rlft ab 18 Jahren: Unterschrift des Haushaltsmitglieds notwendig!

Stand: Dezember 2025



