Anmeldung zur Mitgliedschaft bei der IG-GMG-Geschadigte

Bitte ausgefiillt per E-Mail an admin@ig-gmg-geschaedigte.de oder per Postversand
an Rudolf Schmitt, Hermann-Lons-Strafle 31, 50765 Koln, senden.

Nachname: Vorname:

Strafle / Hausnr.: PLZ/Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

E-Mail: Datum der Antragstellung:
Details zu meiner Direktversicherung:

Arbeitnehmerfinanzierte Direktversicherung: Ja |:| Nein I:l

Datumdes Vertragsabschluss: Datum der Kapitalauszahlung:

Name lhrer gesetzliche Krankenversicherung:

Gewdunscht wird eine aktive Mitgliedschaft: Ja |:| Nein |:|
(z.B. durch engagiertes Einbringen von Ideen, Vorschligen, MaBnahmen, Korrespondenzen, Ubernahme von Einzeltitigkeiten
im Sinne der Interessengemeinschaft)

Arbeitsgruppe 1 - Klage Ja |:| Nein |:|
Arbeitsgruppe 2 — Medien/Presse Ja |:| NeinD
Arbeitsgruppe 3 - Politik Ja |:| Nein|:|

Gewdtinscht wird eine passive Mitgliedschaft: Ja|:| Nein|:|

(Ein passives Mitglied iibertrdgt der Interessengemeinschaft lediglich das Einverstidndnis zur Vertretung seiner Interessen)

Die Mitgliedschaft in unserer Interessengemeinschaft ist auch weiterhin mit keinerlei Kosten oder
Beitragen verbunden.

Datenschutz:

Ihre hier eingetragenen Daten werden ausschlieBlich fiir die internen Zwecke unserer IG GMG
Geschéadigte sowie zum Kommunikationsaustausch mit unseren IG-Mitgliedern verwendet.

Die neue Mitgliederliste ist durch © 2015 Interessengemeinschaft GMG Geschédigte Direktversicherte
geschiitzt. Die personalisierten Daten dieses Dokuments unterliegen in dieser Form einem besonderen
urheberrechtlichen Schutz und werden Passwortgeschiitzt abgelegt.

Ort / Datum Unterschrift
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