
Bankverbindung Volksbank Rhein Ruhr 
IBAN DE72 3506 0386 8708 8400 01   BIC GENODED1VRR 
Im Vereinsregister der Stadt Duisburg eingetragen unter der Nummer VR51392   StNr. 120/5707/0181
www.angiodysplasie.de 

Anmeldung Stronger Together Days in Berlin 17. - 19.10.2025 

Name:  ____________________________________________________________ 

Adresse:  __________________________________________________________ 

Tel.: ______________________________ E-Mail: __________________________ 

Mitgliedsnummer:  _______ 

Geschlecht:         divers        weiblich        männlich  

Die Unterbringung erfolgt in Zweierzimmern - benötigst du ein barrierefreies? 
☐ Ja ☐ Nein

Kosten: 
☐ Mitglieder 50 € ☐ Nicht Mitglieder 80 €

Ich habe den Betrag ………..am .................... auf das Konto DE72 3506 0386 8708 8400 01 bei der Volksbank 
Rhein-Ruhr, BIC GENODED1VRR mit dem Verwendungszweck „Stronger Together“ überwiesen. 

Nach verbindlicher Anmeldung ist keine Rückerstattung der Kosten mehr möglich. 

Rücksendung der Anmeldung bis zum 31.07.2025! 

Email: anmeldung@angiodysplasie.de 

 Besondere Bedürfnisse (z.B. Allergien, Lebensmittelunverträglichkeiten etc.):  

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

Was möchtest du uns noch mitteilen?  

________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

Datenschutz 
Alle Daten – Namen, Telefon, E-Mail-Adresse, Vorlieben – werden ausschließlich für die Durchführung und 
Vorbereitung des Patiententreffens verwendet und anschließend wieder gelöscht. 
Mit der verbindlichen Anmeldung stimmen Sie dieser zweckgebundenen Speicherung zu. 


	Name: 
	Adresse: 
	Tel: 
	EMail: 
	Mitgliedsnummer: 
	Besondere Bedürfnisse zB Allergien Lebensmittelunverträglichkeiten etc 1: 
	Besondere Bedürfnisse zB Allergien Lebensmittelunverträglichkeiten etc 2: 
	Was möchtest du uns noch mitteilen 1: 
	Was möchtest du uns noch mitteilen 2: 
	Mitglied im Bundesverband Angeborene Gefäßfehlbildung e: 
	V: Off

	Unterbringung im Zweierzimmer: Off
	Datum der getätigten Überweisung_af_date: 
	Betrag der erfolgten Zahlung: 
	Geschlecht: Off


