DGSF

AU fn a h m ea ntrag Deutsche Gesellschaft fiir Systemische

Therapie, Beratung und Familientherapie

Die ordentliche Mitgliedschaft in der DGSF ist an eine Qualifikation in systemischem Arbeiten gebunden.
Bitte fiigen Sie einen geeigneten Nachweis bei — eine Bescheinigung iiber eine Ausbildung/Weiterbildung in
Kopie reicht aus.

Kontaktdaten

Name

Vorname
Geburtsdatum
Geschlecht (w/m/d)
Strafie

PLZ, Ort

Telefon / E-Mail

Mitgliedschaft

Ich méchte (Zutreffendes bitte ankreuzen)

ordentliches Mitglied (140 Euro pro Kalenderjahr) EI

aufSerordentliches Mitglied (70 Euro pro Kalenderjahr) EI
[nur fiir Teilnehmende in systemischer Weiterbildung, bitte Nachweis beifiigen]

der DGSF werden. Sofern der Verband mein Beitrittsgesuch annimmt, erméchtige ich die DGSF bis auf Wi-
derruf den Mitgliedsbeitrag von meinem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat

Wir weisen darauf hin, dass lhre Daten bei den beteiligten Banken verarbeitet werden und unsere Buchhal-
tung und Steuerberatung, soweit fiir die Aufgabenerfiillung erforderlich, von Ihren Bankdaten Kenntnis er-
langen kann. lhre Daten geben wir aufRerhalb der Abwicklung des SEPA-Verfahrens nicht an Dritte weiter
und erheben selber auch keine anderen Daten, als die von Ihnen angegebenen. Bei weiteren Fragen zum Ab-
lauf und Umfang von Datenverwendungen im SEPA-Lastschriftverfahren sprechen Sie bitte lhre kontofiih-
rende Bank an.

Kontoinhaber*in

Name der Bank

IBAN -t -t S S ] _ _
BIC (bei Aus-
landskonten) | _ _ _ _ _ _ / _ _ _

D Ich habe die ,Hinweise und Aufklarung zum Datenschutz” zur Kenntnis genommen und bin mit der

Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten einverstanden.

Datum /
Unterschrift

Stand: 04.01.2023
DGSF e. V., Jakordenstrafse 23, 50668 Kdln, Fon: 0221 168860-0, www.dgsf.org


http://www.dgsf.org/ueber-uns/mitgliedschaft/datenblatt-einwilligungserklaerung-05-2018
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