¥
FHchol Austria

Patientenorganisation fiir Patienten mit Familidrer Hypercholesterindmie

oder verwandten genetisch bedingten Stoffwechselstérungen

Beitrittserklarung

Ich erklare meinen Beitritt zur Patientenorganisation FHchol Austria fiir Patienten mit Familidrer

Hypercholesterindmie oder verwandten genetisch bedingten Stoffwechselstérungen als

Ordentliches Mitglied (Jahresmitgliedsbeitrag EUR 20,00)
O Betroffene /r

Fordermitglied

(Jahresmitgliedsbeitrag EUR 20,00)

o Ich bin Arztin / Arzt und betreue Betroffene

O Ich mochte FHchol Austria unterstiitzen, weil

O Angehdorige/r einer/s Betroffenen O betroffene Familie

Name Vorname Titel
Geburtsdatum Beruf

StraRe/Nr. PLZ/Wohnort Bundesland/Nation
Telefon E-Mail

Datum Unterschrift

Die Beitrittserklarung senden Sie bitte an info@fhchol.at oder an

FHchol Austria

Audorfgasse 8
1210 Wien


mailto:info@fhchol.at

Der Mitgliedsbeitrag betragt EUR 20,00 pro Jahr und wir erinnern Sie einmal jahrlich per Email an die
Einzahlung.

Als ehrenamtliche Organisation sind wir auf Unterstiitzung angewiesen und fiir jede zusatzliche Spende sehr
dankbar!

Unsere Bankverbindung:
BANK AUSTRIA, IBAN AT29 1200 0515 1601 6286, Empfanger: FHchol Austria

lhre Mitgliedschaft wird vertraulich behandelt, die Daten werden nicht weitergegeben.
Wir bitten Sie fur den Informationsaustausch um folgende Einverstandniserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Daten FHchol Austria-intern verwendet werden:
O Meine Emailadresse
O Meine Telefonnummer

O Meine Anschrift

Zusatz ,,Betroffene Familie”

2. Name, Vorname Geburtsdatum E-Mail-Adresse

3. Name, Vorname Geburtsdatum E-Mail-Adresse

4. Name, Vorname Geburtsdatum E-Mail-Adresse



