AGeP

Akademie fur
Gesundheitsférderung
und Pravention e. V.

Antrag auf Mitgliedschaft
Akademie fiir Gesundheitsforderung und Pravention e.V. (AGeP)

Bitte senden Sie diesen Antrag sowie das ausgefiillte SEPA-Mandat
per Post unterschrieben an uns zuriick.

0 Ja - ich mochte Mitglied der Akademie fiir Gesundheitsforderung und Pravention e.V. (AGeP) werden.
Jahresbeitrag = € 150,00*

Gegen Nachweis:

0 Ja-ich mochte als Student/in wihrend des Studiums Mitglied der Akademie fiir Gesundheitsférderung
und Pravention e.V. (AGeP) werden. Jahresbeitrag = € 75,00*

O Ja - ich mochte als Arzt/Arztin wihrend der Ausbildung Mitglied der Akademie fiir Gesundheitsférderung
und Pravention e.V. (AGeP) werden. Jahresbeitrag im 1. Jahr der Mitgliedschaft = € 75,00*; ab dem 2.
Mitgliedsjahr = € 150,00*

o Ja - ich mochte als Pensionér/in Mitglied der Akademie fiir Gesundheitsforderung und Pravention e.V.
(AGeP) werden. Jahresbeitrag = € 75,00*

*: Stand 1.11.2019

Name

Vorname(n)

Titel

Praxis

PLZ, Ort

Stralle

Telefon

E-Mail (bitte unbedingt angeben)

Fachgebiet:

Auszug aus der Satzung:

§ 2 Zweck des Vereins
a) Zweck des Vereins ist die Forderung der Umsetzung von praventiven MalRnahmen im Rahmen der
Medizin unter besonderer Bericksichtigung von Erndhrung und Bewegung. Es sollen die
medizinischen und wissenschaftlichen Grundlagen, Weiterentwicklungen und jeweils neuesten
Erkenntnisse insbesondere auf den Gebieten Endokrinologie, Erndahrungs- und Stoffwechselmedizin,
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Sportmedizin, Labor- und bildgebende Diagnostik und weiteren medizinischen Fachgebieten diskutiert
und weitervermittelt werden.

b) Der Satzungszweck wird insbesondere verwirklicht durch:

e  Kontinuierliche Recherchen aktueller Entwicklungen auf den relevanten Gebieten

e Auswahl und Aufbereitung der gewonnenen Erkenntnisse zur Weitervermittlung und
Erarbeitung von Therapien, Methoden und Abladufe fiir die Umsetzung

e  Gewinnung von Kooperationspartnern fiir den laufenden Informationsaustausch

e Planung, Vorbereitung und Durchfihrung von Informations-, Trainings- und
Weiterbildungsveranstaltungen fiir Mitglieder und andere

e  Aufbau, Durchfiihrung und Pflege von Medienplattformen zur Informationsverteilung

e  Bildung von Allianzen mit Wissenschaft, Bildungs- und Forschungseinrichtungen

§ 6 Beendigung der Mitgliedschaft
b) Der Austritt ist gegenliber dem Vorstand schriftlich zu erklaren. Der Austritt ist unter Einhaltung einer
Kiandigungsfrist von sechs Monaten zu jedem Kalenderjahresende zuldssig. Zur Einhaltung der Frist ist
rechtzeitiger Zugang der Austrittserklarung an ein Mitglied des Vorstandes erforderlich.

Datenschutzgrundverordnung — 25.06.2018 -
Einwilligungserklarung:
Exklusive Nachrichten von AGeP e. V.

O Ja, ich mochte von AGeP e. V. — Akademie fiir Gesundheitsforderung, Am Voglacker 10 a,
85609 Aschheim exklusiv Gber aktuelle Themen zur Praventionsférderung sowie Jahressymposium
oder Mitgliedschaft (per Newsletter) informiert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass AGeP e. V. zu diesem Zweck meine obenstehenden angegebenen
personenbezogenen Daten verarbeitet und nutzt. Ich bin damit einverstanden, zu diesem Zweck auch per E-
Mail und/oder telefonisch angesprochen zu werden. AGeP e. V. wird meine personenbezogenen Daten dabei
ausschlieBlich zu diesem Zweck nutzen. Eine Weitergabe der personenbezogenen Daten an Dritte erfolgt
nicht.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit, insbesondere per E-Mail an: info@agep-akademie.de oder
postalisch an AGeP e. V., Am Voglacker 10 a, 85609 Aschheim widerrufen. Darliber hinaus kann ich unter der
oben genannten E-Mail-Adresse oder der Postanschrift jederzeit Auskunft (ber meine bei der AGeP e. V.
gespeicherten personenbezogenen Daten erhalten und jederzeit deren Berichtigung, Loschung oder Sperrung
verlangen. Im Falle eines Widerrufs werden meine personenbezogenen Daten mit dem Zugang der
Widerrufserklarung bei AGeP e. V. geloscht. Die RechtmaRigkeit von Datenverarbeitungsvorgéangen, die bis
Widerruf der oben erteilten Einwilligung stattgefunden haben, wird durch den Widerruf nicht berihrt.

Ort/Datum

Unterschrift
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MANDAT
zum Einzug von Forderungen mittels SEPA-Basislastschrift

Bitte ausgefullt zurlick an Zahlungsempfanger

Name und Adresse des Zahlungsempfangers Glaubiger-ldentifikationsnummer
Akademie fiir Gesundheitsférderung und Pravention e.V. DE7477700001527648
Mandatsreferenz
2015001

c/o H. Straubinger — Am Voglacker 10 a — 85609 Aschheim

Hiermit ermachtige(n) ich (wir) widerruflich o. g. Hinweis:

Zahlungsempfanger Ich bin (wir sind) berechtigt von meinem kontofiihrenden
[] einmalig Kreditinstitut eine Rickerstattung des eingezogenen Betrages
[] wiederkehrend innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Tag, an dem mein

(unser) Konto belastet wurde, zu verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an die von
0. g. Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogene(n) Last-
schriften einzulésen.

Name und Adresse des Zahlungspflichtigen IBAN des/der Zahlungspflichtigen

BIC des kontoflihrenden Kreditinstitutes

Kontofiihrendes Kreditinstitut

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift Zahlungspflichtiger (ggf. Firmenstempel)

502515 - 07.13



