Landesvereinigung flir Gesundheitsforderung

Mecklenburg-Vorpommern e. V.

LVG MV e Wismarsche Stralle 170 ¢ 19053 Schwerin ¢ Telefon 0385 2007 386 0  Fax 0385 2007 386 18 ¢ E-Mail info@Ilvg-mv.de

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Landesvereinigung flir Gesundheitsférderung
Mecklenburg- Vorpommern e. V.

Ich erklare mich damit mit der Satzung und der Beitragsordnung einverstanden.
Mitgliedsdaten:
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Der Mitgliedsbeitrag ist im Januar eines jeden Jahres fallig, die Beitragshohe richtet sich nach der
aktuellen Beitragsordnung. Sie erhalten eine Zahlungsaufforderung.

Im Falle einer Beendigung der Mitgliedschaft werden alle gespeicherten Daten ausnahmslos nach
einer Aufbewahrungsfrist von 12 Monaten gel6scht. Der Anwendung dieser Frist kénnen Sie formlos
widersprechen.

Im Rahmen Ihrer Mitgliedschaft speichern wir die von Ihnen angegebenen Daten, um mit lhnen in
Kontakt zu treten und Sie Uber unsere Aktivitaten zu informieren. Wir versichern, dass Ilhre Daten
nicht an Dritte weitergegeben werden. Wenn Sie unsere regelmaRigen Informationen nicht erhalten
mochten, bitten wir um einen entsprechenden Hinweis, wir werden Sie dann aus unserem Verteiler
entfernen.

Flr Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an die Geschéftsstelle.
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