Verband medizinischer
Fachberufe e.V.

Als vmf-Mitglied

e haben Sie ab dem ersten Tag Anspruch auf kostenfreie Rechtsberatung in arbeits-
und sozialrechtlichen Fragen und nach einem Jahr (als Auszubildende nach sechs
Monaten) Anspruch auf Rechtsvertretung

e erhalten Sie aktuelle praxisnahe Informationen und berufsspezifische Fortbildungen

e haben Sie Zugang zu einem bundesweiten beruflichen Netzwerk

sind Sie ein wichtiges Puzzle-TEIL

e unserer bundesweiten Interessenvertretung und Gewerkschaft
flr Medizinische, Tiermedizinische, Zahnmedizinische Fachangestellte
und Zahntechniker*innen

Denn: Gemeinsam

e sind wir stark in Tarifverhandlungen

e positionieren wir uns gegentber der Politik
fur die gesellschaftliche
Anerkennung unserer Berufe

e wirken wir aktiv mit an modernen
Aus-, Fort- und Weiterbildungen

Uberzeugen auch Sie lhre Kolleg*innen von diesen VorTEILen

und wahlen Sie als Dankeschdn® einen Gutschein Gber 10 Euro flr
e das Bildungswerk fiir Gesundheitsberufe e.V. (BIG) oder

e die Parfimerie Douglas oder

e die Drogerie Rossmann
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'Aktionsende: 31.12.2025
mehr auf
www.vmf-online.de




BEITRITTSERKLARUNG

Herzlich willkommen im Verband medizinischer Fachberufe e.V.!

Bitte senden Sie lhre Beitrittserklarung an den

Verband medizinischer Fachberufe e.V.

Postfach 10 26 80
44726 Bochum

Verband medizinischer

oder per Fax an (02 34) 777 28-200 Fachberufe e.V.

oder per E-Mail an info@vmf-online.de

1 . . . .
oo . - Die Hah liren Mitg! t
(lhr Beitritt ist auch unter www.vmf-online.de méglich.) fe Hohe des reguldren Mitgliedsbeitrages

betrdgt 16,00€. Reduzierungen sind maglich.

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Verband medizinischer Fachberufe e.V.

Die jeweils gliltige Satzung erkenne ich an. Ich bin nicht Mitglied einer anderen konkurrierenden Organisation.

Name

Sie richten sich nach den monatlichen Brutto-
einnahmen des Mitglieds. Die Beitragsstufen A

bis D ermdglichen folgende Reduzierungen:
Vorname

StralRe, Nr.

A) auf5,00€ bei Bruttoeinnahmen bis 699,99€

B) auf 9,00€ bei Bruttoeinnahmen von 700,00
Postleitzahl Ort

Telefon (privat)

bis 1.399,99€

C) auf 12,00€ bei Bruttoeinnahmen von
Geburtsdatum

E-Mail (privat)

1.400,00 bis 2.099,99€
D) auf 14,00€ bei Bruttoeinnahmen von

Ich arbeite im Bereich

Ich bin weiterqualifiziert zur bzw. zum:

Mein Monatsbeitrag richtet sich nach der Hohe meines Einkommens.’
Ein entsprechender Nachweis ist der Beitrittserklarung beigefiigt bzw. wird von mir direkt nachgereicht.”
Auszubildende zahlen grundsatzlich den niedrigsten Beitragssatz von 5,00 EUR monatlich.

[[JIch bin in der Ausbildung, sie endet im (Monat/Jahr):

Als neues Mitglied erhalten Sie von uns ein BegriiBungspaket mit vielen wichtigen Informationen liber den Verband. Ih-
re Mitgliedschaft beginnt an demTag, an dem l|hre Beitrittserklarung in der Geschéftsstelle eingegangen ist. Ab diesem
Zeitpunkt konnen Sie die satzungsgemalen Leistungen in Anspruch nehmen bzw. lhren Beitritt innerhalb von 14 Tagen
schriftlich widerrufen, solange Sie noch keine Leistungen in Anspruch genommen haben. Der Mitgliedsbeitrag wird je-
weils flir den laufenden Monat — erstmals flir den Monat des Beitritts — fallig. Die Kiindigungsfrist betragt sechs Wochen
zum Ende eines Kalenderhalbjahres. Bitte beachten Sie unsere Hinweise zum Datenschutz auf www.vmf-online.de.

(Stand 08/2024)

Ort, Datum:

[] Human-

2.100,00 bis 2.799,99 €

Auszubildende zahlen 5,00€ monatlich.

[] Veterinar [] Dentalmedizin [] Zahntechnik

*Bei Anspruch auf die Reduzierung ist die Hohe

der monatlichen Einnahmen mit einem entspre-

chenden Beleg (z.B. Kopie der Gehaltsabrech-
nung, Elterngeldnachweis, etc.) in der Ge-
schiftsstelle des Verbandes nachzuweisen.
Der Beleg darf nicht &lter als 3 Monate sein.
Nach der ersten Beitragsfestsetzung muss der

Nachweis mindestens einmal im Jahr, spéte-

stens aber bei einer beitragswirksamen Ande-
rung der Einnahmen erfolgen.

® Der bzw. die Werber*in muss selbst Mitglied
unseres Verbandes sein. Bezahlte Angestellte
des Verbandes haben keinen Anspruch auf ei-
nen Gutschein. Die Gutscheine werden nicht
bar ausgezahlt. Die Aktion ,Mitglieder werben
Mitglieder” lauft bis zum 31.12.2025.

Unterschrift: (M)

[J Ich wurde im Rahmen der Aktion ,,Mitglieder werben Mitglieder” geworben.

Von der Werberin bzw. vom Werber® auszufillen:

Name, Vorname

Mitgliedsnummer

Ich moéchte den folgenden Gutschein im Wert von 10 EUR als Dankeschon (nur eine Option wahlen):

O vom Bildungswerk fiir Gesundheitsberufe e.V. (BIG)

[0 von der Parfimerie Douglas [0 von Rossmann

Verband medizinischer Fachberufe e.V. B Gesundheitscampus-Siid 33 B 44801 Bochum
M Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE42VMF000004738393 B Mandatsreferenz (Mitgliedsnummer): wird separat mitgeteilt

EINZUGSERMACHTIGUNG / SEPA-BASISLASTSCHRIFT-MANDAT

Ich mochte bequem und bargeldlos den monatlichen Mitgliedsbeitrag gemaR aktueller Beitragsordnung bezahlen und ermachtige den Verband medi-
zinischer Fachberufe e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verband
medizinischer Fachberufe e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann flr die SEPA-Basislastschrift innerhalb von acht
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut ver-
einbarten Bedingungen. Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung.

Kontoinhaber*in (Name, Vorname)

Strale Nr.

Postleitzahl Ort

Kreditinstitut

IBAN |

Die erste Abbuchung erfolgt zum néchsten 15. des Monats. Danach gelten die u.a. Abbuchungstermine. Der bis zum nachsten Abbuchungstermin fal-
lige Beitrag wird bei der 1. Abbuchung mit eingezogen. Zur Verbesserung des Verbraucherschutzes reichen wir die Lastschriften bis zu 6 Tage vor dem
Abbuchungstermin bei der Bank ein. Bitte beachten Sie, dass Ihr Einkommensnachweis ggf. nicht berticksichtigt werden kann, wenn dieser nicht
rechtzeitig bei uns eingeht. Bitte benachrichtigen Sie uns schriftlich, wenn sich Ihre Bankdaten andern.

Zahlungsweise (bitte ankreuzen):

Ort, Datum

I monatlich (zum 15. des Monats)

[Jvierteljahrlich (im Voraus zum 15.01., 15.04., 15.07,, 15.10.)

[Jhalbjahrlich (im Voraus zum 15.01., 15.07.)

[Jjahrlich (im Voraus zum 15.01., abz. 3 Prozent Rabatt auf den Jahresbeitrag)

Unterschrift




