‘ ' Im Verbund der

E B ET Diakonie &

Mitgliedsantrag

Hinweis: Die mit einem (*) gekennzeichneten Felder werden fiir die Bearbeitung lhrer Anfrage benétigt.

Institution

Name der Institution

D Vertretungsberechtigt

Naturliche Personen als Mitglieder lassen bitte ,Institution” und ,Vertretungsberechtigt” frei.

Im Mitgliedsverzeichnis des EBET soll erscheinen:

Ilhr Name

Anrede Titel

Vorname Nachname

lhre Adresse

StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort

lhre E-Mail-Adresse

E-Mail-Adresse

lhre Telefonnummer

Vorwahl Rufnummer

AuBerdem mochte ich lhnen noch Folgendes mitteilen

lhre Nachricht an uns

D * Ich erklare mich damit einverstanden, dass EBET meine durch dieses Formular Gbermittelten personenbezogenen Daten
entsprechend ihrer Datenschutzerklarung speichern und nutzen darf.
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