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Geschädigt? 

  _______________________________________________ ________________________________ ___________________ 
        Name  Vorname  Geb. Datum 

Straße: ________________________________________ PLZ: ___________ Ort: _____________________________________ 

Tel.-Nr.: ___________________________ Handy Nr.:_____________________________ Fax Nr.:________________________ 

Beruf / Funktion: __________________________________ E-Mail: ________________________________________________ 

Familienmitglieder/Betreute bitte auf der Rückseite eintragen (d.h. Ehepartner und Kinder bis zum 18. Lebensjahr) 

Einwilligung zur Datenspeicherung + Erklärung der Mitgliedschaft 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt in die Selbsthilfegemeinschaft Medizingeschädigter –Patient im Mittelpunkt- e.V. als Einzelmit-
glied bzw. als Familienmitglied und willige zugleich ein, dass diese die oben angegebenen Daten zur Verwaltung meiner Vereinsmit-
gliedschaft und zum Erreichen des Vereinszweckes speichert bzw. elektronisch verarbeitet. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen. In der Vereinsgeschäftsstelle kann ich jederzeit Auskunft über meine gespeicherten Daten und 
deren  Verarbeitung  erhalten  sowie  die  Berichtigung  meiner  unrichtigen  personenbezogenen  Daten  oder  die  Löschung  verlangen. 
Außerdem ist es mir möglich, Widerspruch gegen die Verarbeitung meiner Daten einzulegen und die Einschränkung der Datenverar-
beitung zu verlangen, sofern meine Daten aufgrund gesetzlicher Pflichten nicht gelöscht werden dürfen. 

Zudem erkläre ich mich bereit, die SGM laufend über meine Rechtsverfolgungsbemühungen und deren Resultate zu infor-
mieren sowie die Regionalgruppenarbeit der Gemeinschaft mit persönlichem Erfahrungsaustausch aktiv zu unterstützen 

______________________   ___________________________   ______________________________ 
   Ort, Datum                                          Unterschrift (Hauptmitglied)                            2. Unterschrift (Ehe- oder Lebenspartner/in) 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Einzugsermächtigung 
Hiermit ermächtige ich, der Kontoinhaber die Selbsthilfegemeinschaft Medizingeschädigter -Patient im Mittelpunkt- e.V. widerruf-
lich, meine Beitragszahlungen zu Lasten des unten genannten Girokontos mittels SEPA-Lastschriftmandat einzuziehen. Weist mein 
Konto nicht die erforderliche Deckung auf, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. 

Name: ________________________________________________ Vorname: ________________________________________ 

Straße: ____________________________________ PLZ: _____________ Ort: _______________________________________ 

IBAN: |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| 

Abbuchung:    jährlich    monatlich (für den höheren Verwaltungsaufwand hierfür wird ein Aufschlag von 25 % erhoben) 

Ort: ______________________ Datum: ______________ Unterschrift: __________________________ 

 

Metgebergasse 4, 93047 Regensburg 
      Tel.: 0941 - 38 39 85 60

E-Mail: buero@sgmev.de  oder
              1.Vorsitzender@sgmev.de

Internet: www.sgmev.de 

Beitrittserklärung 
zur "Selbsthilfegemeinschaft Medizingeschädigter 

-Patient im Mittelpunkt- e.V." 
als  

  Einzelmitglied   Familienmitglied 
Der reguläre Mitgliedsbeitrag im Jahr beträgt mindestens:  

für Einzelmitglieder 40,- € (80,- €) für Familienmitglieder 60,- € (120,- €) 

Bei erwarteter, fachlicher Vorklärung vermuteter Behandlungsfehler durch die SGM,  
entrichte ich mindestens 2 Jahre lang (bis 31.12.20__ __) den doppelten Beitragssatz. 

Bei nachgewiesener Bedürftigkeit gilt 1/4 Beitragssatz als vereinbart. 

Mein Beitrag ohne   / mit   fachlicher Vorklärung beträgt (zunächst) _____ €/Jahr 

für Mitgliedsbeiträge und Spenden größer 100 € je Jahr stellt die SGM unaufgefordert 
Zuwendungsbestätigungen gemäß § 51 der Abgabenordnung aus 
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Bitte vollständig ausgefüllt und mit möglichst zwei Unterschriften versehen  
per Email oder per Post zurücksenden an: 
 
 
 

 
An die 
Selbsthilfegemeinschaft Medizingeschädigter  
-Patient im Mittelpunkt- e.V. 
Metgebergasse 4
93047 Regensburg

 
 
 
 
 

Bitte bei einer Familienmitgliedschaft Ehe-/Lebenspartner und/oder Kinder bis 18 Jahre hier eintragen. 
Falls ein Familienmitglied medizinisch geschädigt ist, dies gegebenenfalls hier kennzeichnen 
 
Geschädigt? 

  __________________________ ______________________________ ___________________________ ____________ 
Name (Ehepartner/in / Partner/in) Vorname Beruf (Angabe freiwillig) Geb. Datum 

  __________________________ ______________________________ ________________ 
1. Kind, Name Vorname Geb. Datum 

  __________________________ ______________________________ ________________ 
2. Kind, Name Vorname Geb. Datum 

  __________________________ ______________________________ ________________ 
3. Kind, Name Vorname Geb. Datum 

  __________________________ ______________________________ ________________ 
4. Kind, Name Vorname Geb. Datum 

 oder - falls medizingeschädigt -   
andere, nahe Verwandte bzw. Person für die gerichtliche oder notarielle Betreuung besteht: 

   Vater/Mutter,   Geschwister,   Person unter rechtlicher Betreuung des Hauptmitglieds  

  __________________________ ______________________________ ___________________________ ____________ 
Name Vorname Beruf (Angabe freiwillig) Geb. Datum 

  __________________________ ______________________________ ___________________________ ____________ 
Name Vorname Beruf (Angabe freiwillig) Geb. Datum 
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