
Blinden- und Sehbehindertenverein 
Südbaden e.V. (BSVSB)

 
 

Telefon (07 61) 3 61 22  Fax (07 61) 3 61 23 
E-Mail: info@bsvsb.org  Internet: www.bsvsb.org  

Wölflinstraße 13 79104 Freiburg im Breisgau  

  Antrag auf Mitgliedschaft / Fördermitgliedschaft*      
_________________________________________________________________________________ 
Name:       Vorname: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Anschrift:      PLZ / Ort: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Telefon:       Mobiltelefon: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Telefax:       E-Mail: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Geburtsdatum:     Geburtsort: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Familienstand:     Name des Ehegatten: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Krankenkasse mit Adresse: 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Mein Wohnort befindet sich in der   
 
BZG-Bodensee    (    )     BZG-Breisgau  (    )    
BZG-Oberrhein    (    )     BZG-Ortenau    (    )    
BZG-Mittelbaden (    ) 
________________________________________________________________________________ 
Es besteht eine Seheinschränkung    Ja   /    Nein 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Wird Blindenhilfe bezogen?    Ja   /    Nein 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Einladungen versenden in      Schwarzschrift 

(es besteht nur eine Versandmöglichkeit)   Punktschrift 

          per E-Mail 
_________________________________________________________________________________ 
Berufstätig:        Ja   /   Nein 
Zurzeit ausgeübter bzw. erlernter Beruf: 
_________________________________________________________________________________ 
Möchten Sie in eine Fachgruppe aufgenommen werden? 
Über Fachgruppen werden verschiedene zusätzliche Informationen und Zusammenkünfte angeboten. 
1. Interessenschwerpunkte    Führhundehalter/innen 
2. Berufsbezogene 
(nur bei entspr. Berufstätigkeit möglich) 

     Fachgruppe Bildung und Beruf (FBB) 
  Medizinisch-therapeutische Berufe für Blinde und 

            Sehbehinderte  
_________________________________________________________________________________ 
 

mailto:info@bsvsb.org
http://www.bsv-suedbaden.org/


 
Welche der folgenden entgeltfreien Vereinspublikationen möchten Sie beziehen? 
Vereinsnachrichten      Schwarzschrift  /    Blindenschrift /    DAISY-CD 
Mitteilung über Vereinsaktivitäten des BSV (Bitte nur eine Medienart auswählen) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Durchblick       DAISY-CD 
Info der Geschäftsstelle des BSV 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Ohre`spitzer       DAISY-CD 
Aktuelles/Informatives/Unterhaltsames aus der Bezirksgruppe Breisgau 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
E-Mail-Newsletter /BW-Aktuell   
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Ich wünsche ein Beratungsgespräch   Ja   /    Nein 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Ich wünsche Informationen /Vermittlung 
in folgenden Angelegenheiten 

  Mobilitätstraining 
(ambul. Rehabilitationstraining z.B. eigenständiges 
Bewegen im Straßenverkehr mit dem weißen Stock) 

   LPF-Training 
 (Erlernen Lebens-Praktischer Fähigkeiten um Selbst

ständigkeit und Unabhängigkeit zurückzugewinnen) 
- 

  
   Blindenhörbüchereien 
   kostengünstige Kollektivversicherung als Mitglied 
       - Privathaftpflicht-Versicherung 
       - Hundehaftpflicht-Versicherung 
       - Privat- und Hundehaftpflichtversicherung 
  Unfallgruppenversicherung 
  Rechtsschutzversicherung für blinden- und   
  sehbehindertenspezifische Belange über den   
  DBSV 
_________________________________________________________________________________ 
 
  Ja   /    Nein 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Adressdaten für Vereinsinterna weiter 
verwendet werden dürfen. 
_________________________________________________________________________________ 
 
Ich habe die AGB zur Kenntnis genommen und akzeptiere diese. 
 
 
 
 
___________________________     ________________________ 
  Datum        Unterschrift 
 

 
* Nur bei Antrag auf Fördermitgliedschaft: 
Als Förderer gelten natürliche und juristische Personen sowie nicht eingetragene Vereine und 
Gesellschaften des Bürgerlichen Rechts, die sich materiell oder ideell für die Belange des Vereins 
einsetzen. 
Ich möchte zu den Veranstaltungen des BSV Südbaden e.V. eingeladen werden 
      Ja      /    Nein 
Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt und ist ohne Unterschrift gültig. 



 

 

 
 

                                                
 

 

 

      
    
  

 

 

Mitglied / Kontoinhaber:    ……………………………………………………………. 
 
abweichender Kontoinhaber:  …………………………………………………………….. 
 
Straße und Hausnummer:   ……………………………………………………………. 
 
PLZ Wohnort:           ……………………………………………………………. 
 
Kreditinstitut:   ……………………………………………………………… 
 
BIC:    ……………………………………………………………… 
 
IBAN:    ……………………………………………………………… 
(Angaben finden Sie auf Ihrem Kontoauszug) 
 
 
………………………………………..   
Datum, Ort        

SEPA-Lastschriftmandat für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

Zahlungsempfänger: Blinden- und Sehbehindertenverein Südbaden e.V. 
Wölflinstr. 13, 79104 Freiburg 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE23ZZZ00000345263

Mandatsreferenz: -00

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Ich ermächtige den Blinden-und Sehbehindertenverein Südbaden e.V. (BSVSB)

- die Zahlung des jährlichen Mitgliedsbeitrages z. Zt. € 62,00 und evtl. 
Versicherungsbeiträge, fällig jeweils am 01.04. bzw. dem nächsten Bankarbeitstag 

- Hilfsmittelrechnungen nach Absprache 

mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BSVSB auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

………………………………………… 
rechtsverbindliche Unterschrift

 
 
 
Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt und ist ohne Unterschrift gültig. 
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