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Antrag auf Aktiv-Mitgliedschaft
Geschlecht: Mann  FORMCHECKBOX 
   Frau  FORMCHECKBOX 
   Divers  FORMCHECKBOX 

Name:
Vorname:

Strasse: 
PLZ: …………  Ort:

Telefon privat:
……………………………………………….
Mobil:
.……………………………………………….
E-Mail Privat:.
……………………………………………….
Geburtsdatum:………………………………………………………………………
AHV-Nummer (nach Möglichkeit) ………………………………………………..

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie in der Wahl oder in der Ausübung eines Berufs oder im täglichen Leben durch Ihre Sehbeeinträchtigung erheblich behindert sind. 
Bitte legen Sie diesem Beitrittsformular ein Arztzeugnis bei, das die Sehbehinderung bestätigt. Ein Arztzeugnis entfällt, wenn dieses Beitrittsgesuch von einer Beratungsstelle bestätigt wird.

Ort, Datum und Unterschrift ……………………………

Bestätigung der Beratungsstelle

Die Beratungsstelle bestätigt die Sehbeeinträchtigung.

Ort und Datum:


Unterschrift und Stempel der Beratungsstelle:...............................................
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