LHeN

Beitrittserklaru ng LHON Deutschland e.V.

c/o Ruth Sommerhoff
Marktweg 78 - 58454 Witten
Telefon: 0160-6390046

eMail: ruth.sommerhoff@lhon-deutschland.de

>< Ja, ich mochte Mitglied des LHON Deutschland e.V. werden.

Vorname, Name

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Stadt

eMail

Telefon

Geburtsdatum

erkrankt an LHON mit Mutation LHON-Gentrager Angehoriger/Sonstiges

Der Mindestbeitrag liegt fiir Privatpersonen bei 10 € pro Jahr (5 € fur Schiler, Studenten, Rentner)
fur juristische Personen 100 € pro Jahr.

Hohere Jahresbeitrage sind selbstverstandlich gerne willkommen und helfen dem Verein, mehr
Sichtbarkeit fur die seltene Erkrankung LHON zu schaffen und eine Vernetzung Betroffener zu
ermoglichen.

Der Beitrag wird jahrlich im Oktober von lhrem Konto eingezogen.

Zuwendungsbestatigungen im Sinne des § 10 b EStG bis 200 € werden im Normalfall nicht
ausgestellt. Bis zu dieser Betragshohe reicht der Kontoauszug zum Einreichen beim Finanzamt.

Mein Jahresbeitrag:

Euro

Die Satzung des LHON Deutschland e.V. wird Ihnen per Mail zugesandt.

Ort, Datum und Unterschrift

Sie mochten an den LHON Deutschland e.V. eine Spende uberweisen, ohne Mitglied zu werden?
Nutzen Sie hierfur gerne folgendes Konto:

LHON Deutschland e.V.

IBAN: DE59 8306 5408 0004 1366 16

Deutsche Skatbank - VR-Bank Altenburger Land eG
BIC: GENODEF1SLR

Falls Sie hierfur eine Zuwendungsbestatigung im Sinne des § 10b EStG ausgestellt bekommen
mochten, vermerken Sie bitte im Betreff der Uberweisung lhren Namen, Ihre Anschrift und lhre
eMail-Adresse.

Mit der Verwendung meiner o.a. Daten fir vereinsinterne Zwecke bin ich einverstanden.

Ort, Datum und Unterschrift
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