
BSG  Menden   -   Mitglied im Behinderten – Sportverband  Nordrhein - Westfalen e. V.  
als gemeinnützige Organisation im Sinne des § 5 Abs. 1,Ziff. 9 KStG anerkannt durch das Finanzamt Iserlohn. 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

BSG Menden e.V. 
Beitrittserklärung 

 

Der/Die Unterzeichnende erklärt hiermit seine/ihren Beitritt zur BSG Menden e.V. 
 

Name, Vorname 

 
Straße, Hausnummer 
 

PLZ, Wohnort 

 
Geburtsdatum 
 

Telefonnummer 

 
E-Mail 
 

Name der Krankenkasse 

 
Mitgliedsnummer der Krankenkasse 
 

Versicherungsträger (Deutsche Rentenversicherung oder sonstige) 

 
Versicherungsnummer 
 

 

Eintritt zum: __________________ Sparte 
 o Herzsport ME 1 / 2 / 3 

 Mitgliedsbeitrag BSG Menden e.V.   Jahresbeitrag 25,- € o Herzsport LE  1 / 2  
 o Wassergymnastik 
  o Lungensport 
  o Wirbelsäule 
 o Sonstiges: ____________ 
 

Durch meinen Eintritt in die BSG Menden e.V. erkenne ich deren Satzung an. 
Die Kündigung der Mitgliedschaft bei der BSG Menden muss 2 Monate vor Jahresende schriftlich 
erfolgen. 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
(wiederkehrende Zahlung) 

 

Gläubiger - Identifikationsnummer BSG - Verein:  DE 75 ZZZ 00000 239664 
Gläubiger - Identifikationsnummer Herzsport:   DE 75 HSM 00000 239664 
Mandatsreferenz:      Jahres- bzw. Monatsbeitrag 
 

Ich ermächtige die BSG-Menden, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von der BSG-Menden auf meinem Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
Name, Vorname   Straße, Hausnummer    PLZ, Wohnort 

 
IBAN         BIC 

 
Kreditinstitut        BLZ 

 
Kontoinhaber        Kontonummer 

 
Datum, Ort        Unterschrift 

BSG 
Menden / Sauerland e.V. 
Verein für Rehabilitation 
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Ergänzung zum Antrag aufAnerkennung zum Leistungserbringer von
REHASPORT nach § 64 §GB lX

Einwilligungse rklä rung zur Date nnuEung

Vom Teilnehnenden auszuf üllen:

I\tft neiner Unterschrift erkläre ich rrich damit einvörstanden, dass neine personenbezogenen Daten, den Übungsleitern und
l\lftarbeitern des Vereins und betreuenden Arzten des jew eiligen Angebots zur Verfügung gestellt w erden, um nrögliche
ges undheitliche Enschränkungen besser einzuschätzen.

Zudem erkläre ich mich danüt einverstanden, dass neine personenbezogenen hten bezüglich der Abrechnung und
Rllckerstattung der Kosten f ür db h/hßnahnen sow ie zur Ptüf ung der zertif izierten Angebote auch an Ditte w eitergebitet
w erden.

Dlire Angaben zu nreiner hrson und nreinem gesundheitlichen Zustand erfolgen in fo§enden Fornularen:

ü Anamnesebogen

E Anwesenheitsliste

ü BeratungsprotokollRehabilitationssport

D LeistungsvereinbarungRehabilitationssport

m Teilnahnebestät§ung

E Rrbkarten Sport in l-lerzgruppen

Ü Rrlskarten Sport bei Dabetes

E lVbdizinischer lnfobogen

I Arztliche Berichte und Vorlagen

B handelt sich um eine einnulQe Frklärung.

Diese Enw ill§ungserklärung erfo§tf reiw ill§ und kann ntt der Fo§e, dass eine Teilnahne an der REI-ASPORT lvtaßnahne
nicht nöglich ist, verwe§ertwerden.

Zudem kann sie jederzeit mit \Alirkung f ür die Zukunft mil der Fo§e, dass der Schadensersatzanspruch erlischt jederzeit
w iderrufen werden.
CIe \A/tderrufserklärung ist zu rbhten an: ... . BsG. S4enden e.V,;.pOstfaeh .1870;. 58696 Menden.. .....

lm Fall des Mr'rderrufs werden mit dem Zugang der V\lderrufserklärung db Daten unw'uJerruflich gelöscht, entsorgt.

[\ltr istbeWusst,dassdasVerwe(TernwicltigerAngabensorvieeinFehfuerhaltenwährenddesTrainingszugesundheiflichen
Schäd§ungen f ühren kann.

NachnanE VornanB
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BSG Menden Sauerland e. V
Vereinskennziffer (7-stell§)
5310008

Straße, Nr H-2, Ort:

Tel.: E-[4*ii:

Ort, Datum und Unterschrift Teilnehnende

REHA
§*POAT

Teilnehmende


	Geburtsdatum: 
	Telefonnummer: 
	E-Mail: 
	Name der Krankenkasse: 
	Versicherungsnummer: 
	Nachname: 
	Vorname: 
	Strasse / Hausnummer: 
	Postleitzahl / Ort: 
	Telefon: 
	Textfield: 
	Herzsport ME 1 2 3: Off
	Mitgliedsbeitrag BSG Menden eV Jahresbeitrag: Off
	Herzsport LE 1 2: Off
	Wassergymnastik: Off
	Lungensport: Off
	Wirbelsäule: Off
	Sonstiges: Off
	Sonstiges-0: 
	SEPALastschriftmandat: 
	Name Vorname: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Wohnort: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Kreditinstitut: 
	BLZ: 
	Kontoinhaber: 
	Kontonummer: 
	Datum Ort: 
	Unterschrift: 
	Name Vorname-0: 
	Straße Hausnummer-0: 
	PLZ Wohnort-0: 
	EMail: 
	Mitgliedsnummer der Krankenkasse: 
	Versicherungsträger Deutsche Rentenversicherung od: 


