
Absender 
 
Name 

_____________________________________________ 
Straße 

_____________________________________________ 
PLZ / Ort 

_____________________________________________ 
Beruf (evtl. Früherer Beruf)  geb. am 

_____________________________________________ 
Tel.    Fax / e-Mail 

□ schwerhörig     □ betroffen von Morbus Menière 

Antwort 
 
Einfach in einen Fensterbriefumschlag stecken! 
Oder per Fax an 02 02 / 24 65 2 - 20 
 
 
 
 
 
Deutsche Tinnitus-Liga e.V. 
Postfach 21 03 51 
42353 Wuppertal 
 
 
 
 
 
 
--------(hier knicken) 
 
 
 
 
Beitrittserklärung 
□ als Betroffene/-r; Angehörige/-r: Ich zahle den Beitrag pro Kalenderjahr von __________ EUR (mindestens 50 EUR) 
             

□ als Förderer/-in (für Fachleute):   Ich zahle den Beitrag pro Kalenderjahr von __________ EUR (mindestens 75 EUR) 

□ Ich kann nur den ermäßigten Preis von 25 EUR bezahlen (für Arbeitslose, Studenten, etc., monatl. Einkommensgrenze  
               Euro 900,00, bitte belegen) 
_______________________________________(Bei Eintritt ab dem 1.Juli wird der halbe Beitrag für das lfd. Kalenderjahr fällig.) 
Datum / Unterschrift            (BIC: BFSWDE33 / IBAN: DE10 3702 0500 0007 0891 00) 
 
 
Kombimandat zur Erteilung einer Einzugsermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats. Bitte erteilen 
 
Deutsche Tinnitus-Liga e.V. 42369 Wuppertal, Am Lohsiepen 18 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE83ZZZ00000023404 - Mandatsreferenz: wird zu einem späteren Zeitpunkt mitgeteilt! 
 
1. Einzugsermächtigung: 
Ich ermächtige/wir ermächtigen die Deutsche Tinnitus-Liga e.V., widerruflich die von mir/uns zu entrichtenden Beitragszahlungen 
bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem/unserem Konto einzuziehen. 
 
2. SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige/Wir ermächtigen die Deutsche Tinnitus-Liga e.V., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Deutschen Tinnitus-Liga e.V. auf mein/unser 
Konto gezogenen Lastschrift einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
 
 

Konto    BLZ    Kreditinstitut 
 
 
D E____________________________________________________________________________________________________ 
 

IBAN      BIC (Bitte vollständig ausfüllen, Angaben hierzu finden Sie auf Ihrem Kontoauszug) 
 
 
 
____________________________________________ 
Ort, Datum / Unterschrift des/der Zahler/s 
 
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich/uns die Deutsche Tinnitus-Liga e.V. über den Einzug 
in dieser Verfahrensart unterrichten. 


