Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft fiir Suchtkranke und Angehdrige

O Anmeldung / O Anderung

i

KREUZELND

Kreuzbundgruppe ,ab

Anzahl Kreuzbund-Mitglieder: Anzahl Gruppenmitglieder:

Gruppenleitung

Name Vorname
Stralle Telefon
PLZ Ort

E-Mail-Adresse:
Ich erkldre mich mit der Veréffentlichung meines Namens in der Verbandszeitschrift
WEGGEFAHRTE unter der Rubrik ‘Wir begriiBen die neuen Gruppenleitungen’ einverstanden :

Ja Nein
Stellvertretung:
Name Vorname
Stralle Telefon
PLZ Ort
Kassenfiihrung:
Name Vorname
Stralle Telefon
PLZ Ort
Weitere Funktionen:
Name Vorname
Stralle Telefon
PLZ Ort

Gruppentreffen:
Wochentag, Uhrzeit, Rhythmus

Ort des Gruppentreffens

StraBenangabe

Postleitzahl und Ort

Bitte wenden

Stand: 02-2025



Sonstiges

Bitte senden Sie ein Ermachtigungsschreiben zur Kontoeroffnung fiir die vorgenannte
neu gegrindete Gruppe an die Gruppenleitung / die Kassenfiihrung.

Es wird das Konto der Gruppe / des Stadt- oder Regionalverbandes

Konto-Nr. (IBAN)

BIC genutzt.

Unterschriften fiir Vereinskonto / Einzugsermachtigung der Mitgliedsbeitrage
(nur fur die Di6zesanverband-Geschéftsfiihrung)

1. Unterschriftsberechtigter 2. Unterschriftsberechtigter

Wir bitten um Zuteilung einer “Starthilfe” flir unsere neue Gruppe.
(Nur fiir Neugriindungen!)

Anzahl Di6zesanverband/LV Zeitung

Anzahl WEGGEFAHRTE:
(20 % Mehrexemplare moglich fiir Offentlichkeitsarbeit)

Versand an:

Ab einer Menge von 8 Exemplaren (WEGGEFAHRTE) erfolgt der Versand per DHL

Hier gilt: Bei Mitteilung der Mailadresse und Zustimmung zur Weitergabe an DHL Paket
wird per E-Mail iiber den voraussichtlichen Zustellzeitpunkt sowie den aktuellen
Versandstatus der Sendung informiert. Aufserdem besteht dann die Méglichkeit, den
Zustelltag oder —Ort zu éndern. Mailadresse:

Ich stimme der Weitergabe der Mailadresse an DHL zwecks Paketankiindigung zu:
Jagd Nein O

Fir die Richtigkeit der Angaben:

Ort, Datum Unterschrift Gruppenleitung
Zur Kenntnis genommen und befiirwortet:

Ort, Datum Unterschrift Didzesanverband
Stand: 02-2025
a Fachverband des _Es Mitgliedsverband der
= Deutschen Caritasverbandes S Deutschen Hauptstelle fur Suchtfraaen (DHS)


walter
Unterstreichen
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