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Deutsche Diabetes-Hilfe – 
Menschen mit Diabetes (DDH-M) e.V. 
Albrechtstr. 9 
10117 Berlin  
 
 
 

Aufnahmeantrag Selbsthilfegruppe 
 

 
Ja, die Selbsthilfegruppe 
 
 

 
_______________________________________________________________________________ 
Name der Gruppe / bei Verein - Vereinsregisternummer 

 
 
beantragt eine Gruppenmitgliedschaft bei der Deutschen Diabetes-Hilfe – Menschen mit 
Diabetes (DDH-M) e. V. auf Bundesebene 
 
□ für 4 Euro Jahresbeitrag / Gruppenmitglied für eine Selbsthilfegruppen-Vollmitgliedschaft 
bei DDH-M (unterjähriger Eintritt 2 Euro, Stichtag 1.7.) 
 
□ für 1 Euro Jahresbeitrag / Gruppenmitglied für eine Selbsthilfegruppen-Basismitgliedschaft 
bei DDH-M  
 
 

Ansprechpartner / Leiter/ Koordinator der Selbsthilfegruppe 
 
□  Herr  □  Frau 
 
 
________________________________  _________________________________ 
Vorname      Name 
 
 
___________________________________ __________________________________ 
Straße       PLZ / Ort 
 
 
___________________________________ __________________________________ 
E-Mail (für Erhalt unseres Newsletters)  Telefon 
 
 
___________________________________ __________________________________ 
Ort/Datum      Unterschrift 
  

Fax: 030 120 894 709 
info@ddh-m.de 
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Jährlicher Mitgliedsbeitrag der Gruppenmitglieder 
 
 
□ wir wünschen eine Rechnungslegung (bitte Rechnungsadresse angeben, wenn abweichend) 
 

 

 

 

 

 
 
 
□ wir wünschen eine Abbuchung  
 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
Wir ermächtigen die Deutsche Diabetes-Hilfe – Menschen mit Diabetes (DDH-M), Zahlungen 
vom Gruppenkonto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut 
an, die von der DDH-M auf unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Hinweis: Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 

 
Bitte buchen Sie die Mitgliedsbeiträge von folgendem Konto ab: 
 
 
 
 

_______________________________________________________________________ 

Selbsthilfegruppe / Verein 
 
 

___________________________________________________ 

Kontoinhaber   
 
 

___________________________________________________ 
Bank        

 
 
 

IBAN: DE _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _   BIC: _ _ _ _ _ _ _ _ I _ _ _ 
 
 
 

___________________________________ __________________________________ 
Ort/Datum      Unterschriften der Berechtigten 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE22ZZZ00001475913, Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.  
 


