Beitrittserklarung

Ich mdchte als Elternteil eines blinden oder sehbehinderten Kindes

ab s gemal} § 3 Absatz 1 Satz 2 der Vereinssatzung dem
Deutschen Verein der Blinden und Sehbehinderten in Studium und Beruf e. V. (DVBS)
beitreten.

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt 120 €. Im Mitgliedsbeitrag ist der Bezug der
Vereinszeitschrift ,horus” enthalten. Fur Schuler, Studierende, Auszubildende und
Arbeitslose sowie aul3erhalb der Bundesrepublik Deutschland lebende Mitglieder kann
der Mitgliedsbeitrag jahrlich auf Antrag um 50 % erméaRigt werden.

Unsere Bankverbindung fir den Mitgliedsbeitrag lautet:
Kontonummer 7 002 902 bei der Bank fur Sozialwirtschaft (BLZ 370 205 00).

Bitte nutzen Sie das beigefligte Formular, um uns eine Einzugsvollmacht zu erteilen.
Sie erleichtern uns damit die Arbeit. Danke!

(Datum) (Unterschrift)

Hierdurch erklare ich mich damit einverstanden, dass die folgenden Angaben zu meiner
Person und der meines blinden bzw. sehbehinderten Kindes, die in der
Mitgliederdatenbank des DVBS gespeichert sind, im Rahmen der satzungsmafigen
Zwecke des Vereins an Dritte, insbesondere an Mitglieder zum Zwecke der
Selbsthilfearbeit, weitergegeben und in der Vereinszeitschrift verdffentlicht werden.

Name, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, Familienstand, Beruf und
Dienstbezeichnung bzw. Ausbildungsstand des blinden bzw. sehbehinderten Kindes

(Datum) (Unterschrift)

Anmerkung:

Bei digitaler Ubermittlung der Beitrittsunterlagen bitten wir darum, uns diese Seite
zusatzlich ausgedruckt und mit IThren Unterschriften versehen zuzusenden.



Datenschutz:

Wir méchten Sie bitten, auf dem Beitrittsformular und dem nachfolgenden Fragebogen
die Ihre Person bzw. die Person Ihres blinden bzw. sehbehinderten Kindes
betreffenden Formularfelder vollstandig auszufiillen. Die Daten werden zu statistischen
Zwecken z. B. in der Interessenvertretung und zur Mitgliederverwaltung benétigt. Der
DVBS versichert, Ihre Angaben nach bestem Wissen und Gewissen vor Zugriff durch
Unberechtigte zu schitzen. Alle Mitarbeiter des Vereins haben sich per Anlage zum
jeweiligen Arbeitsvertrag dazu verpflichtet, die einschlagigen datenschutzrechtlichen
Vorschriften strikt zu beachten. Ausdricklich missen wir uns vorbehalten, unvollstandig
ausgefullte Beitrittsunterlagen an den Absender zuriickzusenden und tber den
Beitrittswunsch einstweilen nicht zu befinden. Anderungen hinsichtlich der dem Verein
gegenuber gemachten Angaben bitten wir unverztglich dem DVBS anzuzeigen,
insbesondere dann, wenn sie eine Anderung der Hohe des Mitgliedsbeitrages nach

sich ziehen.



Deutscher Verein der
Blinden und Sehbehinderten
in Studium und Beruf e.V.
Frauenbergstr. 8

35039 Marburg

Ermachtigung zum Einzug von offenen Forderungen

Hiermit ermachtige(n) ich/wir den DVBS widerruflich, fallige offene Forderungen gegen
mich/uns nach vorheriger Rechnungsstellung zu Lasten meines/unseres Kontos mittels
Lastschrift einzuziehen. Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht auf-
weist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Ein-
l6sung.
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bei:

(genaue Bezeichnung des kontoflihrenden Kreditinstitutes)

Name des Konto-Inhabers:

(nur einzutragen, wenn abweichend vom Name des Ausstellers)

Alle Forderungen werden nach ihren Falligkeiten abgerufen. Alle Anderungen bezuglich
der Bankverbindung etc. missen moglichst umgehend dem DVBS angezeigt werden,
um die Ruckbuchungsgebihren auf ein Minimum zu reduzieren.

UNLEISCNIIfL: e,



Fragebogen

zur Beitrittserklarung fur eine ordentliche Mitgliedschaft im DVBS e.V. als Elternteil
eines blinden oder sehbehinderten Kindes gemal} § 3 Absatz 1 Satz 2 der
Vereinssatzung.

Bei Fragen mit Auswahlmdglichkeiten kreuzen Sie bitte die fur Sie zutreffende Antwort
an!

|. Angaben zur Person Ihres Kindes:
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Anschrift (Adresse Ihres Kindes, soweit sie von der lhren abweicht)

SHrale: oo PLZ T OMt: e
Telefon: ..o MODIL: s
E-MalL e
Geboren am: .......cccooeiiiiiie Geborenin: ...
Staatsangehorigkeit: .........ccccvvvvviiiineeeenn.

Grad der Sehbehinderung:

O DIINA Lo

e hochgradig sehbehindert ............coooo e I:
o  SENDENINAEIT .. ... e
Beginn / Ursache der Sehbehinderung:

Die Sehbehinderung

o Dbestent Seit der GEDUIT ...........uuiiiiiiiiiiiiiiiii e J:
o isteine KriegSVErEIZUNG ........uuueiiiiii i e e e e e aeannes ]:
e wurde durch einen Unfall verursacht ............cccooooviiiiiiiiiiie e ]:
o st Folge einer Krankheit ... ]:
Seit welchem Jahr ist Ihr Kind blind / sehbehindert? ...........cccoooiie
Erhalt Ihr Kind Blindenhilfe bzw. Landesblindengeld? ...........ccccooviiiiiiiiiiiiiiinneee.
Erhalt Ihr Kind Sehbehindertengeld? .........cooo oo
Hat Ihr Kind eine zusatzliche Behinderung? (wenn ja, welche?).........cccccccceeein.




Bildung

Schulbesuch:
Y] 0101 (o] o ST PR
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Klasse: ....cccoooceeeiiinnenn. Angestrebter ADSChIUSS: ......coooiiiiiiiiii e

Abgeschlossene Schule:

Welchen Schulabschluss hat Ihr Kind? Wann und in welcher Schule hat es den Schul-
abschluss erworben?

ADSCRIUSS: ..o In welchem Jahr: ......cc.cooono.
NAME AOI SCNUIE: e

SYod 181 (o] oAU

Ausbildung:
F UL ]| (o [1] g To 1< o] o ST UURPPPRPRRIN

Ausbildungsstétte (Betrieb, schulische Ausbildungseinrichtung usw.):

ll. Angaben zu lhrer Person:

Anschrift:

NAME.....ooiiiiiii VOIName: ....cooviiiiiiiiiiiii e
Strale: PLZ T Ort e
Telefon: ..o MODIL: e
EVIAULL ettt




Erwerbstatigkeit:

(Bitte genau angeben.)

Korrespondenz:

Lesen Sie
O PUNKESCNIITL oo e e e e

LYol 0\ iY=A= o] o] ] PR

Winschen Sie unsere Rundschreiben

| o o U] 0] T o] 1 111 TR
N SCNWAIZS Ot oo
O PEI E-MaIL oo
Winschen Sie die Vereinszeitschrift

N PUNKESCNIIT oo e
@ N SCNWAIZS O et e
e als ,horus digital“ auf CD (DAISY/MP3, HTML, RTF und PDF) ........ccccceeeeee.
Hinweis:

Erganzend gibt der DVBS den E-Mail-Newsletter ,horus aktuell“ heraus. Er berichtet in
kompakter Form in losen Abstanden Uber Themen, die fur Blinde und Sehbehinderte
von Bedeutung sind. Der Bezug von ,horus aktuell” ist kostenfrei. Sie kbnnen sich unter
http:www.dvbs-online.de in der Rubrik ,,Aktuelles und Newsletter” fir das Abonnement
anmelden und dort auch das Archiv einsehen oder schreiben Sie eine E-Mail an
pr@dvbs-online.de.



mailto:pr@dvbs-online.de

Vereinsgliederungen:

Die Mitglieder des DVBS organisieren sich in Fachgruppen und Arbeitsgemeinschaften.
Als Elternteil eines blinden bzw. sehbehinderten Kindes steht Ihnen die Mitgliedschatft in
der Fachgruppe ,Ausbildung” offen.

Wiinschen Sie als Mitglied der Fachgruppe ,,Ausbildung” gefihrt zu werden?

Die Grindung einer Arbeitsgemeinschatt ,Eltern“ befindet sich in Vorbereitung. Haben
Sie Interesse an der Mitgliedschatft in einer etwaigen AG ,Eltern“?

Wenn ja, so werden Sie bei Griindung der AG ,Eltern* automatisch als Mitglied gefihrt.

Mochten Sie als Mitglied in die offene Mailingliste einer etwaigen AG ,Eltern”
eingetragen werden?

Mochten Sie den Fachgruppen-Informationsdienst (FI) ,,Ausbildung” zum Preis von
2,50€ je DAISY/MP3/CD abonnieren?

Der FI ,Ausbildung” erscheint viermal jahrlich. Die CD kann mit speziellen DAISY-
Abspielgeraten, aber auch mit handelstblichen MP3-Playern abgespielt werden, wobei
hierbei wesentliche Strukturelemente zur Navigation, wie sie das DAISY bietet, nicht
zur Verfigung stehen.

Héatten Sie Interesse am Abonnement eines Fl ,Eltern“?




Der DVBS ist in folgende Bezirksgruppen gegliedert:

Bitte teilen Sie uns mit, welcher Bezirksgruppe Sie angehdren mdéchten.
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Berlin-Brand@nbhUurQ .......cocooviieeiiiiee et e e e e

[ F= 1] 0T o

HESSEN-TRUIMNGEN ... s

MecKIenburg-VOrpOMMEIN ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiii e

Niedersachsen (einSchl. BremMeN) .......ccooviiiiiiiiiiiiiieeeii e

RNEINIANA-S@EI ...
SACNSEN <. e
SAChSEN-ANNAIL ...
SChleswWig-HOISIEIN ..o e e e e
Westfalen-Ruhrgebiet ........... ..o
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