
Leukämiehilfe RHEIN-MAIN e.V. (Postanschrift) 
Falltorweg 6 - 65428 Rüsselsheim 
1. Vorsitzende: Anita Waldmann 
� 06142 / 3 21 23       Fax  06142 / 30 11 85 
E-Mail: vorstand@LHRM.de 
 

Besuche nur nach telefonischer Absprache 
 

Geschäftsstelle: MO-FR 08:30 – 12:30 Uhr 
Hasslocher Str. 118 – 65428 Rüsselsheim 
� 06142 / 3 22 40     Fax 06142-175 642 
E-Mail: buero@LHRM.de 
    

Unsere Bankverbindung:  Kreissparkasse Groß-Gerau     
BLZ: 508 525 53               Kontonummer:  11 33 9 33 
Das Finanzamt Groß-Gerau hat die Leukämiehilfe 
RHEIN-MAIN e.V. als gemeinnützig und 
besonders förderungswürdig anerkannt.                              
Steuernummer 21 250 7517 8 – P01 – II/201 

 

 

 

Die Leukämiehilfe RHEIN-MAIN (LHRM) existiert seit 

1991 und ist seit 1994 ein eingetragener, gemeinnützig 

anerkannter Verein. 

 

Ihr gehören u. a. folgende Patienten Interessen 

Gemeinschaften (IG) an: 

1. Mantelzell-Lymphom IG (MCL) 

2. Morbus Waldenström IG  (MoWa) 

3. Myelom-Gruppe RHEIN-MAIN (MM) 

4. Myelodysplastische Syndrome IG (MDS-PAT IG) 

 

 

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

L e u k ä m i e h i l f e

R H E I N – M A I N g.e.V.

 

 

Mitglieds-
aufnahmeantrag 
 

 

 

Leukämiehilfe RHEIN-MAIN e.V. 

Falltorweg 6 

65428 Rüsselsheim 

 

FAX: 06142-30 11 85 

Nr. 
(wird zugeteilt) 

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in den Verein LHRM e.V. 
 

(Bitte in DRUCK-BUCHSTABEN ausfüllen) 
 

   
Name     

    
Vorname 

     
Institution / Juristische Person    

                      
Ansprechpartner 

 
Strasse/ Nr. 

                      
PLZ - ORT 

               
Telefon / Fax   

                          
E-Mail  

 
Geburtsdatum 

                           
Gründungsdatum, sofern Institution 

Ich möchte mich folgender Krankheitsgruppe anschließen: 

� MCL � MoWa � MM   � MDS andere: 
 

Ich bin   � Patient   � Angehöriger      � Förderer 
 

Ich bin bereit, den LHRM e.V. mit einem jährlichen Mitgliedsbeitrag wie folgt zu 

unterstützen, mit: 

� 12,00 €    � 24,00 €     � 48,00 €    mit  _______ Euro (freiwillig) 

� Ich/wir zahle/n meinen/unseren Mitgliedsbeitrag per Banküberweisung!   
 

 

Sie erleichtern uns mit einer Abbuchungsgenehmigung unsere Arbeit. 
 

� Hiermit erteile ich die Genehmigung zur Abbuchung von meinem unten     

 genannten Konto – bis auf Widerruf!   
 

Bitte buchen Sie folgenden jährlichen Mitgliedsbeitrag ________ Euro von 

meinem unten genannten Konto ab. 
 

Meine/unsere Bankverbindung (optional)  
 
Konto-Inhaber  

 
Konto-Nummer 

 
Bank-Name 

 
BLZ oder IBAN 

 
SWIFT-BIC 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben. 

 

 

__________________________         ___________________________ 
Ort / Datum       Unterschrift 


