£117 TiroL

FUr Menschen mit Behinderungen

BEITRITTSERKLARUNG Mitgliedsnummer:

Familienname: Vorname:

StraBe:

PLZ/Ort: Geburtsdatum:

Telefon: E-Mail:

Grad der Behinderung: % 0 Ich méchte gerne den OZIV-Tirol Newsletter

Art der Behinderung:
U Kdrperlich USinnesbehinderung dLernschwierigkeiten dPsychisch  QdChronische Erkrankung
URollstuhifahrer:in

U Mitglied ohne Behinderung

UIch mochte vierteljahrlich kostenlos das Vereinsmagazin »OZIV-INKLUSIV" erhalten und bin
einverstanden, dass dafiir Name und Adresse an den OZIV Bundesverband weitergeleitet werden.

UIch mochte gerne freiwillig im Bezirksverein mitarbeiten

Wie haben Sie von uns erfahren?
UArzt/Spital UBehdrde WBekannte UBeratungsstelle WInternet W Reha-Einrichtung U Zeitung

Mitgliedsbeitrag erfoigt an den Landesverband jahrlich / Euro
U Ordentliches Mitglied 35,00
U Unterstlitzendes Mitglied 42,00
U Kinder und Jugendliche - 18 Jahre -50%
U Heimbewohner/Personen ohne Einkommen beitragsfrei
U Mitglied mit Ausgleichszulage beitragsfrei
U Mitglied mit Einkommen unter dem Ausgleichszulagenrichtsatz beitragsfrei

Beizulegende Unterlagen:
Nachweis im Fall von Beitragsbefreiung oder ErmaBigung

Bezirksverein:

OReutte OLandeck/Imst QInnsbruck QWSchwaz QOWIR Achental QKufstein QKitzblihel O Lienz

WIch stimme zu, dass folgende Daten verarbeitet und an den zustédndigen Bezirksverein des OZIV Tirol
weitergeleitet werden dirfen: Name, Adresse, Telefonnummer, Geburtsdatum, Grad der Behinderung
sowie die Information, ob ich Rollstuhlfahrer:in bin-zum Zweck des Vereinsservice (Mitgliedschaft sowie
Information und Organisation von Beratungs- und Freizeitangeboten).

Ich kann jederzeit gegeniiber dem OZIV Tirol die Offenlegung, Berichtigung, L6schung und Weitergabe
einzelner personenbezogener Daten verlangen. Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich beim
OZIV Landesverband Tirol, BirgerstraBe 12, 6020 Innsbruck bzw. office@oeziv-tirol.at widerrufen.

Ort und Datum: Unterschrift:
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