Beitritts-

erklarung

Hiermit erklare ich

meinen Beitritt in die
Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie e.V.
und in den entsprechenden
Landesverband der DGSP.

DGSP

Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie eV.

DGSP-Geschéftsstelle
Zeltinger StraBe 9, 50969 Koln
Tel.: 0221/51 10 02

Fax: 0221/52 99 03

E-Mail: info@dgsp-ev.de

Bank fiir Sozialwirtschaft
IBAN: DE8737 0205 0000 0711 0800
BIC: BFSWDE33

Glaubiger ID: DE12 ZZ Z000 0049 8236

Beitragsstufen
(gltig seit 01.01.2019)

Datenschutz

SEPA-Lastschriftmandat

Name, Vorname / Institution

Geburtsdatum E-Mail

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Beruf

Arbeitsplatz

Telefon-Nr. dienstlich privat

Bundesland (fiir NRW bitte angeben, ob Rheinland oder Westfalen)

Ich interessiere mich fiir die Mitarbeit im folgenden Bereich:

Stufe | Einkommensstufe | Mitgliedsbeitrag | Zutreffendes Beitragsstufen
netto monatlich jahrlich ankreuzen Institutionen
] 0-700,-€ 45,- € ] 1. 1 bis 20 Mitarbeiter/innen
I 701 _1.200'_,@ 65,—€ [j West 3330,—€ Ost 3305-€
i 1,201 -1.700,— € 90— € a I. 2 von 21-50 Mitarbeiter/innen
West 380,—-€ Ost 0355,-€
v 1.701 -2.000,—- € 110,-€ 0
1. 3 von 51-100 Mitarbeiter/innen
v | 2001-2500-€ 165,-€ 0 West 500,- € Ost 0475,- €
Vi 2.501-3.000-€ 205-€ a 1. 4 Giber 100 Mitarbeiter/innen
VII iber 3.001,- € 240,-€ 0 West 3600,—€ Ost O575,-€

Zusatzlich zu meinem Mitgliedsbeitrag méchte ich unter dem Motto DGSP ist MehrWert gerne einen Forder-
beitrag leisten. Der Forderbeitrag von .................. € jahrlich kann von meinem u. a. Konto eingezogen werden.
Mir ist bekannt, dass die mich betreffenden Daten in dem Verein erhoben, gespeichert und verarbeitet werden, soweit sie fiir das Mitglied-

schaftsverhaltnis, die Betreuung und Verwaltung der Mitglieder und die Verfolgung der Vereinsziele erforderlich sind. Unsere Datenschutz-
ordnung kdnnen Sie auf der Website einsehen: www.dgsp-ev.de. Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Beitragsordnung an.

Datum Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige/Wir erméachtigen die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP), Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Deutschen Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Mandatsreferenz wird Ihnen noch mitgeteilt.

IBAN:

bei: BIC:

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Datum Unterschrift



