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BEITRITTSERKLÄRUNG 
 

 
Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die 
Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft 

Ortsvereinigung Krefeld und Umgebung e.V. 
Ich bin bereit, den Jahresbeitrag von 30 €   

oder einen höheren Betrag von €_____ Zu zahlen 
 
 
 
 
 

................................ ............................... 
Name Vorname 
 
 
................................. ................................ 
Strasse PLZ/Ort 
 
 
................................. ................................ 
Telefon Geburtsdatum 
 
  
................................. 
E-Mail 
 
 
................................. ................................ 
Datum Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
                                                                                                               

 
 

Schirmherrin des Landesverbandes ist Ministerpräsidentin Hannelore Kraft  
Vorstand: Prof. Dr. Eckehard Schindler (Vorsitzender), Lars Eigelshofen (Stellvertreter), Helmut Bartsch (Schatzmeister), 

Prof. Dr. med. H.‐Jürgen von Giesen (Neurologe), Sigrid Becker, Heike Haus, Marion Keil, Erhard Schwabe und Angelika Urban  
 

Beratungsstelle: 
Telefon: 0 21 51 / 62 05 08 
Fax:       0 21 51 / 62 05 09 
E-Mail: dmsg.krefeld@web.de 
Homepage: dmsg.krefeld.de 
Di-Do   10:00 – 12:00 Uhr 
 
Vorsitzender: 
Prof. Dr. Eckehard Schindler 
 
Bankverbindung: 
Deutsche Bank Krefeld 
IBAN:94320700800020084000 
 
Zuwendungen - steuerbegünstigt – 
 


