
Landesverband Nierenkranker, Dialysepatienten 
und
Transplantierter Niedersachsen e.V. Gemeinnütziger Verein

Aufnahmeantrag
Ich beantrage beim LNDT Niedersachsen e.V. die Aufnahme als Vollmitglied. 
Als Partner oder Erziehungsberechtigter beantrage ich für mich die Aufnahme im LNDT 
Niedersachsen e.V. als Partnermitglied.

1. Vollmitglied: Name: …………………………………………………… Vorname: ………………………………………………

Geburtsdatum: …………………………………

Wohnhaft in: ………………………………………………………………………………………………………..
(PLZ, Wohnort, Straße, Nr. Telefon)

Ich werde als Nierenkranker / Dialysepatient / Heimdialysepatient / Transplantierter )* in der Praxis von

…………………………………… in …………………………………. oder in der Klinik ………………………

………………………………   in   ……………………………………………….….   behandelt. )*

Ich bin kein Nierenpatient. )*

2. Partnermitglied: Name: …………………………………………………… Vorname: ………………………………………………

Geburtsdatum: ………………………………………………………………………………………………………

Das Mitgliedsverhältnis für Partnermitglieder richtet sich nach § 3 Abs. 1 und § 4 Abs. 1a der
Satzung des LNDT.

Ich/wir habe/n die Vereinssatzung erhalten und erkenne/n sie im vollen Umfang an. (Die Satzung kann 
vorher in der Geschäftsstelle des LNDT angefordert werden.)
                                                                                                                                                        
Der Vereinsbeitrag beträgt zurzeit 42,00 Euro im Jahr und ich/wir werde(n) am Bankeinzugsverfahren 
teilnehmen. Die Erklärung zum Bankeinzugsverfahren auf der Rückseite erkenne(n) ich/wir an.

Beginn der Mitgliedschaft: ………………………………

Meine Bankverbindung lautet:

KontoNr.: ……………………………………… BLZ: ……………………………………………

Name der Bank: ………………………………………………………………………………….

Im Aufnahmejahr werden noch keine Beiträge fällig, der erste Beitrag wird im Januar des folgenden Jahres 
fällig.

Über meine/unsere Aufnahme in den LNDT erbitte/n ich/wir vom Vorstand eine Aufnahmebestätigung.

……………………………………….                        …………………………………………
Ort / Datum                                                                                 Unterschrift des Mitglieds

……………………………………….                        …………………………………………
Unterschrift des Partners     Unterschrift der/des gesetzl. Vertreter

LNDT Niedersachsen e.V. Wiesenweg 228, 27257 Affinghausen, Tel.: 04247 583, Fax: 04247 1809
Vereinsregister 4080 beim Registergericht Hannover
)* Nichtzutreffendes bitte streichen




