UVEITIS JRN

An die
Deutsche Uveitis Arbeitsgemeinschaft e.V.
Forsthausstrasse 6

35792 L6hnberg

Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur Deutschen Uveitis-Arbeitsgemeinschaft e.V. (DUAG) als
@) Vollmitglied @) (Eltern von betroffenen Kindern / Jugendlichen
O Familienmitglied ( Angehérige von betroffenen Mitgliedern) O forderndes Mitglied

Name: Vorname:
Stralle: PLZ/Wohnort: Bundesland
Tel.-Nr.: Fax: E-Mail:

Der Mitgliedsbeitrag betragt pro Jahr 26 € - Familienmitglieder 10 €
(Wir bitten um Verstandnis, dass wir eine Familienmitgliedschaft nur dann akzeptieren kénnen,
wenn die / der Betroffene selbst Mitglied ist.)

Bankeinzug fur die Deutsche Uveitis Arbeitsgemeinschaft e.V.

Ich bin damit einverstanden, dass der Vereinsbeitrag gemaf der Beitragsordnung von meinem unten genannten
Girokonto abgebucht wird. Sollte mein Konto zum Zeitpunkt der Lastschrift nicht die erforderliche Deckung
aufweisen und deshalb dem Verein durch die Zahlungsweigerung des kontofiihrenden Instituts Kosten entstehen,
werde ich diese auf Anforderung unverzuglich erstatten. Diese Erméchtigung kann jederzeit schriftlich widerrufen
werden. Sie erlischt automatisch bei Beendigung der Mitgliedschaft.

Ich bitte um Einzug des jahrlichen Mitgliedbeitrages
von meinem Konto:
Kontonummer:

BLZ:

bei der

Die in der Satzung festgelegten Ziele der Deutschen Uveitis-Arbeitsgemeinschaft erkenne ich im Falle meines
Beitrittes an. Mit der Weitergabe meiner Daten innerhalb der DUAG bin ich einverstanden / nicht
einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Vorstand:
1. Vorsitzender :  Prof. Dr. med. Zierhut - Universitats-Augenklinik - Schleichstrasse 12 — 72076 Tubingen
2. Vorsitzender: Otto C. Meyer — Wichurastralle 66 G — 12249 Berlin
Kassenwart:  Martina Gorg — Kreuzweg 11 - 56428 Dernbach
Geschaftsfihrer: Volker Becker, Forsthausstrasse 6 — 35792 Léhnberg — Tel: 06471-98057 — Fax: /98058
Bankverbindung: Deutsche-Apotheker- u. Arztebank Disseldorf, Konto — Nr.: 0005360773 — BLZ: 30060601

Internet: http://www.duag.org - E-Mail: duag-ev@web.de




Mitgliederbefragung

Wir bitten Sie, den Fragebogen vollstandig auszuftllen. Thre Daten sind ausschlieflich fir den
internen Gebrauch bestimmt und werden nicht weitergegeben. Das Ausflllen geschieht auf
vollig freiwilliger Basis, es liegt in Ihrer Entscheidung, welche Informationen Sie uns geben

wollen:

Wer ist der Erkrankte?

Geburtsjahr

selbst

anderer

Ehegatte / Lebenspartner Name:
Kind Name:
Anderer Name:

Um welche Art von Uveitis handelt es sich?

genaue Bezeichnung
der Erkrankung

Beginn der Erkrankung
Jahr

stationare Behandlungen in
Augenkliniken

Welche Behandlung erfolgte
bei akuten Schiilben?

Wie viele Schiibe treten
im Jahr auf?

Wurde schon einmal eine Kurmafl3nahme durchgefihrt?

nein [ ]

[ ja

[[] Davos
[[] Héchenschwand
[[]  Andere

[
[

Masserberg
Israel

Wenn ja, in welchen Jahren?

Ort der Kurmaflihahme

War die Therapie Ihrer
Ansicht nach erfolgreich?

nein [] []ja
Wurde ein Antrag auf Schwerbehinderung gestellt?
nein [] ja [] Welcher Grad an Behinderung |unter30% |30-40% |40 -50 % | Uiber 50 %
wurde anerkannt?
Wourde wegen der Uveitis bereits eine Rente beantragt?
nein [ ] ja [ Wurde Ihnen eine Rente bewilligt? ja [ ] nein []

Durch wen wurden Sie auf die DUAG aufmerksam?




