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Antrag auf Aktiv-Mitgliedschaft

Geschlecht: Mann  FORMCHECKBOX 
   Frau  FORMCHECKBOX 

Name:
Vorname:
 

Strasse: 
PLZ:
Ort:


Telefon privat:
Telefongesellschaft


Mobil:
Telefongesellschaft


Telefon Geschäft:
Telefongesellschaft


E-Mail Privat:.
E-Mail Geschäft:


Beruf:



Geburtsdatum:
Zivilstand:


Gewünschte Sektion (Aargau-Solothurn, Bern, Berner Oberland, Biel, Freiburg, Genf, Graubünden, Jura, Neuenburg, Nordwestschweiz, Ostschweiz, Waadt, Wallis, Zentralschweiz, Zürich-Schaffhausen, Unitas): 


Wie sind Sie auf den SBV aufmerksam geworden?



 FORMCHECKBOX 
 Homepage

 FORMCHECKBOX 
 Beratungsstelle

 FORMCHECKBOX 
 Medien

 FORMCHECKBOX 
 Andere, welche:


1 Was erwarten Sie von Ihrer SBV-Mitgliedschaft?

1.1 Information   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welche?


1.2 Beratung   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welche?


1.3 Bildungs- und Freizeitangebote   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welche?


1.4 Andere Erwartungen


2 Wie möchten Sie unsere Mitteilungen erhalten? 

 FORMCHECKBOX 
 E-Mail

 FORMCHECKBOX 
 Grossdruck

 FORMCHECKBOX 
 Blindenvollschrift

 FORMCHECKBOX 
 Blindenkurzschrift

 FORMCHECKBOX 
 Daisy

3 Haben Sie einen Sehrest?   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Ich bestätige, dass ich in der Wahl oder in der Ausübung eines Berufs oder im täglichen Leben erheblich behindert bin.

Ort und Datum:
Unterschrift:......................................

4 Anmeldung Gratis-Telefonauskunft 1145

 FORMCHECKBOX 

Ich beantrage den Gratis-Telefonauskunftsdienst 1145. Das ärztliche Attest, welches die Sehbehinderung dokumentiert, liegt bei.

5 Aufnahmeentscheid der Sektion 

(Von der/dem Präsidentin/Präsidenten der entsprechenden Sektion auszufüllen)

Der Antrag ist genehmigt:   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Ort und Datum:
Unterschrift:......................................

6 Zentrale Registrierung in der Mitgliederdatenbank 

(Durch den Mitgliederdienst auszufüllen)

 FORMCHECKBOX 

Der/die Antragsteller/in wurde in die Mitgliederdatenbank eingetragen

Ort und Datum:
Unterschrift:......................................
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