
Verein für Versicherte, Rentnerinnen und Rentner 
der Gesundheitskassen e.V. 
 Beitrittserklärung     Änderungsmitteilung 
 

 

Ich möchte Mitglied werden ab: Tag _01._   Monat ___________________   Jahr _________________ 

Titel/Vorname/Name  _____________________________________ Geschlecht männlich  weiblich 

E-Mail _____________________________________ (Gut lesbar in Blockschrift) 

(Wir bitten um Beachtung, dass sich der Beitrag bei ausschließlicher Kommunikation per mail von 15.-- € auf 5.--€ reduziert.) 

Straße:  ______________________________________________________  Hausnummer _________ 

PLZ __________________  Wohnort  ____________________________________________________ 

Geburtsdatum  ________________________________ (Mindestalter 16 Jahre) 

Ich bin/war beschäftigt bei  _____________________________________________________________ 

Krankenkasse: _____________________________________ 

Rentenversicherung   DRV Bund  DRV BaWü  Knappschaft Sonstige 

Der Jahresbeitrag beträgt    5,00 € bei ausschließlich elektronischem Postweg  
(Zutreffendes ankreuzen)   15,00 € bei schriftlichem Postweg 
 
Dieser wird bei Beitritt mit Bekanntgabe der Aufnahme und in Folge  
am ersten Werktag des Kalenderjahres (02.01.) fällig. 
 
Ort, Datum und Unterschrift _______________________________________________________________ 
 

 

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige den Verein für Versicherte, Rentnerinnen und Rentner der Gesundheitskassen e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften 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. 
Zahlungsweise: jährlich am 02.01. 
 

Titel/Vorname/Name vom/von Kontoinhaber/in (nur wenn abweichend) 

____________________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer   Postleitzahl und Ort 

____________________________________ ______________________________________________________ 
BIC 

____________________________________________________________________________________ 
IBAN 

____________________________________________________________________________________ 
 

Ort, Datum und Unterschrift ______________________________________________________________ 
 
Anschrift: 
Verein für Versicherte, Rentnerinnen und Rentner der Gesundheitskassen e.V. 
Friedenstr.12, 71672 Marbach/N 
 
Datenschutz: Ich erkläre mich hiermit gemäß § 4a Abs.1 und 3 BDSG einverstanden, dass mein Mitgliedschaftsverhältnis betreffenden Daten, 
deren Änderungen und Ergänzungen, im Rahmen der Zweckbestimmung meiner Vereinsmitgliedschaft und der Wahrnehmung der Aufgaben des 
Vereins elektronisch verarbeitet und genutzt werden. Ergänzend gelten die Regelungen des BDSG in der jeweiligen Fassung. 


