
Beitrittserklärung für Aktivmitglieder
Jahresbeitrag CHF 65.–

Ich erkläre hiermit den Beitritt als Aktivmitglied zu Procap Bern.

Die Mitgliedschaft tritt mit der Zahlung des ersten Jahresbeitrages in Kraft. Die Statuten und den 
Mitgliederausweis erhalten Sie zusammen mit der Rechnung.

(*Pflichtfelder)

*Name:   *Vorname: 

*Geburtsdatum:     Beruf: 

Nationalität:  *Geschlecht:  männlich  weiblich

*Str./Postfach:   

*PLZ/Ort: 

Tel. Privat: Tel. Mobile: 

E-Mail: 

*Sozialversicherungsnummer:    756. . .

*Behinderung (es können mehrere Behinderungen angekreuzt werden)

 lern-/geistigbehindert  psychisch behindert  sprachbehindert 
 krankheitsbehindert  sehbehindert  suchtbehindert
 körperbehindert  hörbehindert  RollstuhlfahrerIn

Bei Mehrfachbehinderung bitte Hauptbehinderung angeben: 

Name und Adresse  der Eltern oder  des Beistands bei minderjährigen bzw. beschränkt 
handlungsfähigen Personen.

Rechtsschutzversicherung:  ja  nein

Name der Gesellschaft:   Police-Nr.: 

Kontakt zu Procap Bern durch: 

Ort/Datum:   Unterschrift: .........................................................................

Bitte senden Sie die Beitrittserklärung an: Procap Bern, Postfach 392, 3000 Bern 14
oder per E-Mail an: bern  @procap.ch

IN

mailto:bern@procap.ch?subject=Beitrittserkl%C3%A4rung
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