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CENAZE NAKIL FONU

Uyelik Formu - Aufnahmeformular

ML H VWV Neusser Str. 553, D-50737 Kiln © Tel: +49(0)221-31 60 10  Fax: +49(0)221-32 34 20  www.m-h-w.org ¢ info@m-h-w.org

Bankverbindung: MHW e.V. ¢ Sparkasse KdlnBonn ¢ IBAN: DE46 3705 0198 1934 1595 08 * BIC/SWIFT: COLSDE33XXX
Bagvuru Tarihi Uye No
Anmeldedatum ;. ............ [ i, [, Mitgliedsnummer ||| ... iiiiiiieiiiee e
Bay/Bayan Ad1 Soyadi
HerrlFrau  Vorname Nachname
Dogum Tarihi Dogum Yeri
Geburtsdatum Geburtsort
Ana Adi Baba Adi
Vorname d. Mutter Vorname d. Vaters
Sabit Hat Cep
Festnetz Mobil
E-Posta
E-Mail
Cadde / Kap1 No
Strafse / Haus Nr.
Posta Kodu / Sehir
PLZ/ Ort
Nakil Adresi
Beforderungsanschrift

Fondan Yararlanacak Diger Aile Fertleri (Esi ve Cocuklari) ¢ weitere Familienmitglieder
Yakinh@1 Verwandischafisverhdlnis

Adi Soyadi Vorname Nachname

Dogum Tarihi Geburtsdatum

5.

Kayit Ucretleri * Aufnahmegebiihren

[] 0-30 yas arasi / Lebensalter 0-30: ticretsiz / frei

[] 31-35 yas arasi / Lebensalter 31-35: 35€
[] 36-40 yas arasi / Lebensalter 36-40: 100,€
[ 41-50 yas arast / Lebensalter 41-50: 175.€
[ 51-60 yas aras1 / Lebensalter 51-60: 400,-€
[] 61-65 yas aras1 / Lebensalter 61-65: 1000,-€
[ 66 yas ve tistii / iiber 66: 1500,€

Tiirkiye disina nakil edilecek cenazeler
icin, iiyenin kayit iicretini 2 misli 6demesi
gerekmektedir.

Bei Begrdibnisort auflerhalb der Tiirkei
erhoht sich die Aufnahmegebiihren
auf das Doppelte.

%100 engelli veya Engelli Kimligi’nde
“B” isareti olanlar, ispat halinde
Giris Aidatr’nin yarisim 6derler.

Schwerbehinderte mit einem Grad von
100% oder mit einem "B" im Ausweis erhalten
auf Nachweis 50% Ermdfligung

der Aufnahmegebiihr.

Banka Odeme Talimati

Einzugsermdichtigung

Ich ermdichtige den MHW e.V.
widerruflich, Jahresgebiihren von
meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift
einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom MHW e V. auf mein Konto
gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen.

Name, Vorname (Kontoinhaber):

Kreditinstitut:

IBAN:

) ]

Datum:

Unterschrift:

Isim / Name:

Imza / Unterschrifi:

Arka sayfadaki MHW - CNF iiyelik sartlarini okudum ve kabul ediyorum. Belirtilen hizmetlerden yararlanmak istiyorum.
Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich mit den Mitgliedsschaftsbedingungen einverstanden.

Kayit iicretini alanin Ad1 ve Soyadi / Name und Vorname des Aufnahmegebiihrentgegennehmers:

Kayait ticretinin 6dendigine dair makbuzu liitfen ekleyiniz / Quittung der Anmeldegebiihr bitte beilegen




