Kblner Verein zur Forderung
der medizinrechtlichen Forschung e.V.

Beitrittserklarung (nattirliche Person)

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Kolner Verein zur Férderung der medizinrechtlichen
Forschung e.V. als

[] ordentliches Mitglied, Jahresbeitrag € 50,-
[1 Schiler/Student/Referendar bis 30 Jahre (bitte Nachweis beifiigen): € 20,-

[] forderndes Mitglied, Jahresbeitrag € (mind. € 150,-).
Titel:
Name: Vorname:
Privatanschrift:
StralRe: PLZ, Ort;
Geburtsdatum: Beruf/Funktion:
Telefon: Telefax: E-Mail:
Dienstanschrift;
Unternehmen/Behdrde:
Stralle: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Beruf/Funktion:
Telefon: Telefax: E-Mail:

Mitteilungen des Vereins erbitte ich an meine [ private [1 dienstliche Adresse.

Die Mitgliedschaft beginnt gem. 8§ 4 Abs. 2 der mir bekannten Satzung erst mit Zustimmung des
Vorstandes. Den Mitgliedsbeitrag entrichte ich gem&R der Beitragsordnung in ihrer jeweils
geltenden Fassung per Lastschriftverfahren.

Ort, Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Hiermit erm&chtige ich den Kélner Verein zur Forderung der medizinrechtlichen Forschung e.V.
widerruflich zur Lastschrifteinziehung meines Mitgliedsbeitrags. Eine Spendenquittung fur das
Finanzamt Uber alle gezahlten Beitrage und Spenden wird mir einmal pro Kalenderjahr zugehen.
Kontoinhaber:

Geldinstitut:

IBAN: BIC:

Ort, Datum Unterschrift



Datenschutzerklarung

Der Vereinsvorstand weist hiermit darauf hin, dass die von lhnen im Aufnahmeverfahren
angegebenen personenbezogenen Daten vom Verein ausschlieBlich zum Zwecke der
Vereinsarbeit elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. Die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von personenbezogenen Daten erfolgt nach den Richtlinien der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO) sowie des giltigen Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Es
wurden ausreichend technische MaRnhahmen zur Gewabhrleistung des Datenschutzes getroffen.

Der Verein verarbeitet ausschliellich die zum Zwecke der Mitglieder- und Beitragsverwaltung
notwendigen Daten. Die Rechtsgrundlage hierfur ist Art. 6 Abs. 1 lit. b) DS-GVO. lhre Daten
werden nicht verandert oder an Dritte weitergegeben. Sie kénnen sich jederzeit Gber die zu Ihrer
Person gespeicherten Daten informieren. Verantwortlich flir den Datenschutz im Verein ist der
Vorsitzende.

Die Daten werden nach Austritt verwahrt und spéatestens mit Ablauf der gesetzlichen
Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren unaufgefordert geldscht.

Ich habe die obenstehenden Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen und
akzeptiert.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie das ausgefullte Formular und die Datenschutzerklarung an:

Kdlner Verein zur Forderung der medizinrechtlichen Forschung e. V.
c/o Institut fur Medizinrecht der Universitat zu Kéln
50923 Kdoln

oder per Fax an: (0221) 470-1401
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