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I 1955 - 2025 Bundesverband
Selbsthilfe
J"' Korperbehinderter e.V.

JahreBS

Kontaktmdglichkeit zu einer unserer 100 Selbsthilfegruppen

Kompetente Beratung durch unsere Fachteams und unsere ABC-Beratungsbroschiiren
Aktuelle Informationen: Magazin LEBEN&WEG, Homepage, Facebook und Instagram
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen

Beratung zu Sozialrecht, Medizin- und Arzthaftungsrecht, Vorsorge, Testament

........ "ng:

Beitrittserklirung: Ja, ich werde Mitglied im BSK e.V

zuriicksenden an: Bundesverband Selbsthilfe Kdrperbehinderter e.V., Altkrautheimer Str. 20, 74238 Krautheim
oder per E-Mail an mitgliederservice@bsk-ev.org

Mitgliedsbeitrag: Ly Einzelmitgliedschaft: 38 €/Jahr (ermaBigter Beitragssatz: 12 € - nur gegen Nachweis)
[ Kinder und Jugendmitgliedschaft 12 €/Jahr (fiir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre, danacht 38 €/Jahr)
Il Familienmitgliedschaft: 50 €/Jahr (bitte fiir jedes Familienmitglied eigenes Formular verwenden)

Bereichszuordnung . ... (Ort) - BSK-Untergliederungen in Ihrer Nhe finden Sie unter www.bsk-ev.org/

[CFrau THerr ®................

Nachname......... .. ... ... ... Vorname .. ..o Titel oo
StraBe ... PLZ oo Ort oo
Telefon . ... E-Mail .
Geburtsdatum ......... .. .. Behinderung ®lja [Clnein Rollstuhlfahrer/-in ®lja ~ Cnein

Zahlung: Gldubiger-Identifikationsnummer DE9001300000031232 Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT. SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige den BSK e.V., Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BSK e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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