
Name  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Vorname  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PLZ, Ort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

geb am  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Beruf  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ich bin Hörgeräteträger	 : ja  : nein	 : einseitig	 : beidseitig

Cochlea-Implant-Träger	 : ja  : nein	 : einseitig 1	 : beidseitig 2

	 seit  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Ich bin selbst vom Cogan-I-Syndrom betroffen	 : ja  : nein

Mein Kind ist vom Cogan-I-Syndrom betroffen	 : ja  : nein

 Name des Kindes  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  geb. am  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Cochlea-Implant-Träger	 seit  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Berufliche oder sonstige Tätigkeit im medizinischen / rechtlichen Bereich des CIs   : ja  : nein

      .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mitgliedsbeitrag 12 Euro /Jahr. Freiwillig erhöhte Beiträge sind sehr willkommen!

Ort, Datum, Unterschrift     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfänger	 CSS Deutschland e.V.  c /o Ute Jung, Wilhelmstraße 45, 56584 Anhausen
Bank- Kontodaten		 IBAN DE51 5745 0120 0030 0992 53
			   BIC: MALADE51NWD
Gläubiger-ID  		  DE34ZZZ00000692519
Mandatsreferenz  		 DE40213522400135204048-0000073952 

Ich ermächtige /  Wir ermächtigen hiermit die CSS Deutschland e.V. 
bis auf schriftlichen Widerruf den Jahresbeitrag, jeweils bei Fälligkeit zum 1. Februar eines Jahres, in Höhe von                 Euro
von meinem / unseren Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstut an, die von der 
CSS Deutschland e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Wird die Mitgliedschaft im Laufe 
des Jahres beendet, ist für das Kalenderjahr ein entsprechender Teilbetrag zu entrichten.

Zahlungsart:  Wiederkehrende Zahlung

Kontoinhaber .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Anschrift .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

Bank- Kontodaten

IBAN
(max. 22 Stellen)

BIC
(8 oder 11 Stellen)

Ort, Datum, Unterschrift     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cogan-I-syndrom Selbsthilfe Deutschland e.V.

CSS Deutschland e.V.  Ute Jung – 1. Vorsitzende – Telefon (02639) 323, Fax (02639) 961734, E-Mail: ute.jung@cogan-syndrom.com
Vereins- und Spendenkonto: Sparkasse Neuwied, IBAN: DE51 5745 0120 0030 0992 53 · BIC: MALADE51NWD 
Eingetragen im Vereinsregister Amtsgericht Montabaur Nr. 20335, vom Finanzamt Neuwied nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 KStG anerkannt. St.-Nr. 32/661/5296/5
www.cogan-syndrom.eu
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mitgliedsaufnahmeantrag


