An die 

Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.

Im Moos 4

79112 Freiburg
Fax 07665/9447-20
Anmeldung zum regionalen West-Treffen für Patienten mit mitochondrialen Erkrankungen am 06. August 2011 in Neustadt
Es wird ein Teilnehmerbeitrag von Euro 10,- für DGM-Mitglieder und Euro 15,- für Nichtmitglieder erhoben:
Hiermit melde ich/wir uns verbindlich zu dem Patiententreffen in Neustadt/Weinstraße (zutreffendes bitte ankreuzen) an. 

Ich bin / Wir sind:

Betroffene(r) / Angehörige(r)

(
Fachlich Interessierte(r) 

(
DGM-Mitglied


(
Ich/Wir nehmen teil mit

___ Erwachsenen und  ___  Kindern. (Davon insgesamt ____ Personen rollstuhlpflichtig.)

Den Teilnehmerbeitrag von insgesamt ______ Euro habe ich (unter dem Stichwort 

“Mito-Treffen Neustadt 2011“) auf das Konto der DGM bei der Deutschen Bank Freiburg, 
Konto 2151751, BLZ 68070030 überwiesen.

Name:  
 ________________________________

Straße: 
_________________________________

PLZ und Ort:
_________________________________

Telefon:
_________________________________

Email:

_________________________________

_________________, den ___________________     _______________________________

(Datum, Unterschrift)
