
Netzwerk Neuroendokrine Tumoren (NeT) e.V.

Einzelperson:    Mitgliedsbeitrag 30,– C pro Jahr  q

Angehörige:    (in Verbindung mit einer Betroffenen-Mitgliedschaft) 
    Mitgliedsbeitrag 15,– C pro Jahr  q

Firmen:    Mitgliedsbeitrag 300,– C pro Jahr  q

Freiwillig höherer Beitrag: C  ________  im Jahr   q

Antrag auf Mitgliedschaft

1. Person oder Firma

IBAN:

BIC (Swift-Code):

Geldinstitut:

Datum:    

Unterschrift(en):

Herr/Frau/Firma:    

Geburtsdatum: 

Straße, Haus-Nr.: 

PLZ, Ort:

Telefon:  Beitrittsdatum:

E-Mail:

2. Person

Herr/Frau:    

Geburtsdatum:

Straße, Haus-Nr.: 

PLZ, Ort:

Telefon:  Beitrittsdatum:

E-Mail:

Den Mitgliedsbeitrag entrichte(n) ich/wir jährlich per Einzugsermächtigung

Netzwerk 
Neuroendokrine Tumoren (NeT) e.V. 
Wörnitzstraße 115a  
90449 Nürnberg

Fax 0911 / 2 55 22 54

Wir weisen Sie darauf hin, dass Ihre o.g. Daten vom 
Netzwerk NeT e.V. unter Berücksichtigung des Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG) für vereinsinterne 
Zwecke der Mitgliederverwaltung und bei Angabe 
der Mailadresse für den Mailverteiler gespeichert 
und verarbeitet werden. Die vertrauliche Behand-
lung der Daten wird zugesichert. Ihre Einwilligung 
können Sie jederzeit schriftlich und ohne Angabe 
von Gründen unter info@netzwerk-net.de widerru-
fen. Eine Weitergabe Ihrer persönlichen Daten an 
Dritte erfolgt nicht.

Weitere Informationen zu unserem Umgang 
mit personenbezogenen Daten finden Sie auf  
unserer Homepage www.netzwerk-net.de unter dem 
Menüpunkt „Datenschutz”.


