SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer
epilepsie bundes-elternverband e.v.:
DE78 ZZZ0 0000 5240 14

Hiermit ermachtige(n) ich/wir den epilepsie bundes-elternverband e.v., Zahlungen
von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/
wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom o. a. Zahlungsempféanger auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzulGsen.

Hinweis: Ich kann/Wir konnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Meine Kontodaten

IBAN:

BIC:

Datum, Unterschrift des Kontoinhabers

[ ] Bitte nehmen Sie mich/uns in den Verteiler
des E-Mail-Newsletters mit auf.

Mitg||EdSChaft a|S (bitte ankreuzen)

[ Einzelperson _____Jahresbeitrag min. 25 euro)
[ ] Familie”_____ Jahresheitrag min. 40 euro)
[ ] Gruppe____ Jahresbeitrag min. 50 uro)
[ ] Forderer_____ Jahresbeitrag umin. 100 euro)

Beitrittserklarung

Vorname*, Name*

Klinik*, Verein*, Institution*, SHG*

Geburtsdatum*

StraBe*, Hausnummer*

PLZ*, Wohnort*

Datenschutzhinweis

Wir weisen gemaB Art. 6 Abs.1 DGSVO darauf hin, dass ausschlieBlich zum Zweck der
Mitgliederverwaltung und -betreuung Ihre Daten in automatisierten Dateien gespei-
chert, verarbeitet und genutzt werden. Bei Nutzung des SEPA-Lastschriftverfahrens
speichern wir zusatzlich IBAN und BIC des Zahlungspflichtigen.

I:' Ich habe die Datenschutzhinweise gelesen und willige in die Verarbeitung
meiner personenbezogenen Daten entsprechend der Datenschutzrichtlinien ein.
Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen.

Datum, Unterschrift*

E-Mail*

Telefon*

Datum, Unterschrift*

**\Weitere Familienmitglieder

Vorname*, Name*

Geburtsdatum*

Vorname*, Name*

Geburtsdatum™

Vorname*, Name*

Geburtsdatum™

Vorname*, Name*

Geburtsdatum*

*Pflichtangaben, bei Familienmitgliedschaft fiir alle anzumeldenden
Familienmitglieder ausfiillen. Einzelmitglieder und Familien kdnnen eine

BeitragsermaBigung beantragen.

epilepsie bundes-elternverband

Geschaftsstelle gemeinsam meistern
e.b.e. epilepsie bundes-elternverband e.v.
Dopheidestr. 11 b, 44227 Dortmund

Telefon: +498004422744
E-Mail: kontakt@epilepsie-elternverband.de

www.epilepsie-elternverband.de
www.epikurier.de

@ epilepsie.elternverband
epilepsiebundeselternverband

& epilepsie bundes-elternverband e.v.

Wir freuen uns liber jede Spende zur
Unterstiitzung unserer Arbeit.

epilepsie bundes-elternverband e.v.
IBAN: DE47 3305 0000 0000 7475 92
BIC: WUPSDE33XXX

Stadtsparkasse Wuppertal

epilepsie bundes-elternverband

gemeinsam meistern

Information

Beratung
I anlvdille




In Deutschland leben mehr als 800.000 Menschen,

die von der Krankheit Epilepsie betroffen sind.
Ein Drittel dieser Menschen ist unter 16 Jahren.
Epilepsie ist die haufigste neurologische Erkran-
kung des Kindesalters und eine rein organische
Erkrankung des Nervensystems. Epilepsien sind
nicht ansteckend und haben nichts mit geistiger
Behinderung zu tun.

Aber:

Die Diagnose , Epilepsie” verandert die Lebens-
situation einer Familie einschneidend. Bei keiner
anderen chronischen Erkrankung mussen Eltern
mit so vielen Vorurteilen und Angsten, so viel
Unwissenheit und falschen Vorstellungen
zurechtkommen.

Der im Jahr 2001 gegriindete e.b.e. epilepsie
bundes-elternverband e.v. ist der bundesweite
Zusammenschluss von Eltern epilepsiekranker

Kinder jeden Alters und Eltern-Selbsthilfegruppen.

Wir finanzieren uns vorwiegend (iber Mitglieds-

beitrage, Krankenkassenfdérderung und Spenden.

Unser Angebot

® Beratung und Aufklarung von Eltern,
Kindergarten, Schulen und
Betreuungseinrichtungen

® Bereitstellung von Informationen
(Broschiiren, Kinderblicher, Filme etc.)

® Herausgabe der Verbandszeitschrift epiKurier
(www.epikurier.de)

® Soziale und emotionale Unterstiitzung

® Vernetzung betroffener Familien und
Selbsthilfegruppen

® Entlastungsangebote
(Seminare, Familienwochenenden etc.)

® Vermittlung von weitergehenden
Hilfemdglichkeiten

® Gesundheitspolitische Dialoge und Aktionen

® Aufbau und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen

e Sensibilisierung der Offentlichkeit

Unsere Ziele

® Abbau von Vorurteilen und Angsten

® Mehr Verstandnis und bessere Vernetzung
flir Betroffene und Angehdrige

® Sensibilisierung fiir die BedUrfnisse der Kinder
und ihrer Familien

® Unverkrampfter Umgang mit epileptischen
Anféllen in allen Bereichen des privaten und
offentlichen Lebens

® Aufbau eines Netzwerks von Betroffenen
und Fachleuten

Unsere Visionen

® Epilepsiespezifische Ausbildung von
Sozialarbeitern und Sozialpadagogen

® Einrichtung von Beratungsstellen in jedem
Regierungsbezirk in Deutschland

® Finanzierung von entlastenden Angeboten
fir Familien, die nicht durch gesetzliche
Anspriiche gedeckt werden

® Forderung von Forschungsarbeit

Unterstiitzen Sie unsere Arbeit durch eine
Spende oder werden Sie Mitglied in unserem
Verband! DANKE!

Weitere Informationen finden Sie im Internet
unter www.epilepsie-elternverband.de.

Moglichkeiten der Mitgliedschaft

Einzelpersonen

Steuerbegiinstigter Jahresbeitrag in Hohe von
mind. 25 Euro.

Ihr Vorteil: ermaBigter Teilnehmerbeitrag fiir
Sie bei unseren Veranstaltungen, eine Stimme in
der Mitgliederversammlung.

Familien/Lebenspartnerschaften
Steuerbegiinstigter Jahresbeitrag in Hohe von
mind. 40 Euro.

Ihr Vorteil: ermaBigter Teilnehmerbeitrag fiir
alle im Verband angemeldeten Familienmit-
glieder, alle volljahrigen Familienmitglieder sind
in der Mitgliederversammlung stimmberechtigt.

Selbsthilfegruppen,

Vereine und Verbande
Steuerbegiinstigter Jahresbeitrag in Hohe von
mind. 50 Euro.

Ihr Vorteil: bei Bedarf ermaBigte Teilnehmer-
beitrage fir Mitglieder Ihrer Vereinigung, eine
Stimme in der Mitgliederversammlung.

Forderer und Unterstiitzer
Steuerbegiinstigter Jahresbeitrag in Hohe von
mind. 100 Euro.

Fordermitglieder unterstiitzen unsere Arbeit
finanziell. In der Mitgliederversammlung sind
sie nicht stimmberechtigt.



