Autismus Landesverband Hamburg e.V.

Forderung und Inklusion von Menschen mit Autismus in
Hamburg und Umgebung

Der Verein ,Autismus Landesverband Hamburg e.V.“ ist ein Zusammenschluss betroffener
Eltern, die sich fur die Verbesserung der Lebensumstande ihrer Kinder mit Autismus-
SpektrumStérungen einsetzen. Der Vorstand arbeitet ehrenamtlich. Der Verein ist gemeinnitzig
und Trager des Hamburger Autismus Instituts.

Unsere Ziele sind:

» Einsatz fur betroffene Familien, damit sie professionelle Hilfe erhalten, ihre Erfahrungen
austauschen und sich gegenseitig solidarisch unterstitzen kénnen

* Anpassung der Rahmenbedingungen im Kindergarten, Schule und Arbeitswelt an die

Bedirfnisse von Menschen mit Autismus

Der Verein bietet:

* Therapie und Beratung im Hamburger Autismus Institut

* Informationen zu Autismus-Spektrum-Stérungen

+ Erfahrungsaustausch und gegenseitige Hilfe

* Automatische Mitgliedschaft im ,autismus Deutschland e.V.“, dem Bundesverband zur
Férderung von Menschen mit Autismus (Dafiir werden die notwendigen Daten
weitergegeben. Bitte teilen Sie uns mit, falls diese Mitgliedschaft nicht erwiinscht ist)

* Reduzierter Teilnahmebeitrag bei unserem Fortbildungsprogramm AUTPUT fur die Mehrzahl
der Fortbildungen, bitte geben Sie daher bei der Buchung unter Kommentare an, dass Sie
Mitglied in unserem Verein sind.

* Mdgliche Kombimitgliedschaft mit dem Elternverein ,Leben mit Behinderung Hamburg
Elternverein e.V.” (LmBHH): Sie sind Mitglied bei uns und im LmbHH oder treten beiden
Vereinen gleichzeitig bei, dann zahlen Sie in jedem Verein statt des normalen
Mitgliedsbeitrags nur noch je Verein einen reduzierten Mitgliedsbeitrag

Mitgliedsbeitrag:

* Einzelmitgliedschaft:40,-€ / Jahr.

* Familienmitgliedschaft: 50,-€ / Jahr.

* Kombimitgliedschaft mit LmBHH: reduzierter Beitrag bei uns: 20,-€/Jahr bzw. 25,€-/Jahr
(Mitgliedsnachweis von LmBHH erforderlich)

Kontakt: info@autismus-hamburg.de

Vorstand des Vereins:
Frau Ute Kellermann  Herr Stefan Kupffer Frau Carola Lihrs

Spendenkonto:

Autismus Landesverband Hamburg e.V.

Hamburger Sparkasse (BIC: HASPDEHHXXX) IBAN-Nr.:
DE95 2005 0550 1221 1203 61

Autismus Landes verband Hamburg e.V. Vereinsregister Amtsgerichts Hamburg: VR 7862.
Alsterdorfer Markt 4 - 22297 Hamburg Mitglied im Bundesverband autismus Deutschland e.V.
Telefon (040) 511 68 25 - Telefax (040) 511 86 10 Hamburger Sparkasse DE95 2005 0550 1221 1203 61
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Beitrittserklarung

(nicht Zutreffendes bitte streichen)

Ich/wir erklare/n meinen/unseren Beitritt zum Autismus Landesverband Hamburg e.V.,
Alsterdorfer Markt 4, 22297 Hamburg.
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Den Mitgliedsbeitrag

O Einzelmitglied 40 € [ Familienmitglieder 50 €,

Kombimitgliedschaft mit dem LmBHH (Mitgliedsnachweis von LmBHH erforderlich, bitte beifiigen)

O 20,-€ Einzel O 25 € Familie,

inHohevon € .................. werde/n ich/wir jahrlich Gberweisen, an:

Autismus Landesverband Hamburg e.V., Hamburger Sparkasse
(BIC: HASPDEHHXXX), IBAN-Nr.: DE95 2005 0550 1221 1203 61

O Zusatzlich spende/n ich/wir einmalig€ .....................
O Ich/wir sind damit einverstanden, dass die oben angegebenen Daten zum Zwecke der

Informationsverarbeitung des Vereins verwendet werden kdnnen.
O Einladungen zur Mitgliederversammlung bitte an obenstehende E-Mail-Adresse senden
0 Name des weiteren Familienmitglieds bei Familienmitgliedschaft: ..........................l.
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Unterschriften aller neuer Mitglieder

SEPA Lastschriftmandat: Hiermit ermachtige ich bis auf Widerruf den Autismus Landesverband Hamburg e.V., Alsterdorfer Markt 4 in

22297 Hamburg, Glaubiger Identifikationsnummer DE 88Z2ZZ00001291492, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag bei Falligkeit zu Lasten
meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontenfiihrenden
Geldinstituts keine Verpflichtung zur Einlésung

Kontoinhaber:

Geldinstitut: IBAN BIC:

Datum: Unterschrift:




