Nutzen Sie die Mdglichkeit, dieses Formular schon am Bildschirm auszufiillen!
Dann bitte ausdrucken und personlich unterschreiben. Danke!

QU MITGLIEDS-ANMELDUNG Bundesgeschiftsstelle:
JU(C(0] ZUR DEUTSCHEN ILCO e.V. Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

EINTRITT ALSMITGLIED ____

ab1.1. ab1.7.

(voller Jahresbeitrag) (halber Jahresbeitrag im Eintrittsjahr) bitte nicht ausfiillen -
nur flr interne Vermerke

als Stoma-, Pouchtréager oder Darmkrebsbetroffener

als forderndes Mitglied als néchste/r Angehorige/r (Partner, Mutter, Vater, Kind)

Sind Sie bereit, bei der Deutschen ILCO mitzuarbeiten? ja nein

Name

Vorname

StraBe

PLZ/Ort

Zusatz

Telefon: Geburtsdatum:
Beruf: E-Mail:

(falls Renter, bitte auch vorherigen Beruf)

Zugehorigkeit erwlnscht zur ILCO-Region:

ERKLARUNG ZUR ZAHLUNG DES MITGLIEDSBEITRAGES

Die Mitgliedschaft schlieBt den vierteljahrlichen Bezug der Zeitschrift ,ILCO-PRAXIS” ein.

Der Regelbeitrag betragt 30,00 EUR, bei Eintritt in der 2. Jahreshélfte 15,00 EUR.
Der Beitrag kann bei finanziellen Problemen teilweise oder ganz erlassen werden.

Ich méchte einen erhéhten Beitrag von EUR / Jahr entrichten.

Ich méchte einen ermaBigten Beitrag von 3/4 1/2 1/4 entrichten.
(bei ErmaBigung kurz Begriindung mitteilen)
Ich bitte, den Beitrag von meinem Konto abzurufen, zum ersten Mal fur das Jahr

Die erfolgte Abbuchung kann ich innerhalb von sechs Wochen riickgdngig machen,
wenn ich damit nicht einverstanden bin.

Bank:

Bankleitzahl Kontonummer

Ich méchte den Beitrag selbst Gberweisen. Ich bitte daher um die jahrliche Zusendung von
Uberweisungsvordrucken.




Nutzen Sie die Moglichkeit, dieses Formular schon am Bildschirm auszufiillen!
Dann bitte ausdrucken und persénlich unterschreiben. Danke!

MITGLIEDS-ANMELDUNG Bundesgeschiftsstelle:
ZUR DEUTSCHEN ILCO e.V. Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

ANGABEN ZUR PERSON

Art und Besonderheiten des Stomas:

Colostomie lleostomie mit Kock scher Tasche
(chkdarmausgang, meist links oder Mitte) lleum/Colon Conduit

lleostomie

(Diinndarmausgang, meist rechts) lleoanaler Pouch

Urostomie Urostomie und Colostomie
(kiinstl. Ableitung der Harnwege)

Uro-Pouch (Urostomie mit Reservoir) Sonstige:

Vorerkrankung, die zur Stomaanlage (Mehrfachangaben mdglich):

Dickdarmkrebs Familiare Polyposis
Divertikelkrankheit Unfall

Darmverengung (Stenose) angeborene Fehlbildung
Darmverschluss (lleus) Blasenkrebs

Polypen Neurogene Blasenentleerungs-
Durchblutungsstérungen Storungen
Bestrahlungsschaden Sonstige:

Colitis ulcerosa

Morbus Crohn Nicht bekannt

Darmkrebs und dessen Behandlung (Mehrfachangaben méglich):

keine Operation vorlibergehendes Stoma Chemotherapie
Operation am Diinndarm endgiiltiges Stoma (medikamentdse Therapien)
Operation am Dickdarm Stoma bereits zurickverlegt Strahlentherapie
Operation am Mastdarm (Rektum, Nahe SchlieBmuskel) Biologische

Sonstige Therapie(n): Zusatzbehandlung

Operationsort/Krankenhaus:

(Anlage des kiinstlichen Ausganges- Operationsjahr/
bzw. Darmkrebsbehandlung) erste Stomaanlage
Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich damit einverstanden, dass alle angegebenen Daten in der
Geschéftsstelle des ILCO-Bundesverbandes gespeichert werden. Die Angaben im oberen Feld der
Vorderseite und zur Art meines kinstlichen Ausganges erlaube ich, an die fir mich zustéandige
ILCO-Region und an den ILCO-Landesverband meines Bundeslandes weiterzugeben.

Durch wen oder durch was wurde ich auf die ILCO aufmerksam gemacht?
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