
  
 

Gesundheitsstadt Berlin e.V. – Schützenstraße 6A – 10117 Berlin 
Tel.: 030 70011 7600 ∙ Fax: 030 70011 7604 ∙ office@gesundheitsstadt-berlin.de 

www.gesundheitsstadt-berlin.de  

 

Bitte per E-Mail an office@gesundheitsstadt-berlin.de senden. Vielen Dank. 
 
 

 

Antrag auf Mitgliedschaft 

 

Ich beantrage die Mitgliedschaft im Verein Gesundheitsstadt Berlin e.V. ab ______________ 
(Monat/Jahr) 

 

(Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 

als Person    
Name, Vorname 

 

als Vertreter der Firma/Institution    
Name der Firma/Institution inkl. Rechtsform 

 

 

vertreten durch    Name, Vorname des Vertreters 

 

   als Startup (in den ersten 5 Jahren  
  seit Gründung) 

Name der Firma/Institution inkl. Rechtsform 
 
 

vertreten durch    Name, Vorname des Vertreters 

 

Mitgliedsbeitrag 

 
 

Laut Anlage 1 der Satzung von Gesundheitsstadt Berlin e.V. in der Fassung vom 07.09.2023 
(Beitragsordnung des Gesundheitsstadt Berlin e.V.) beträgt der Mitgliedsbeitrag: 

 
- Jahresbeitrag für natürliche Personen: € 600,00 

 
- Jahresbeitrag Startups  € 1.750,00 

 (in den ersten 5 Jahren seit Gründung) 
 

- Jahresbeitrag für juristische Personen: € 3.500,00 

 
 

(Beschlossen auf der Mitgliederversammlung am 07.09.2023) 
 
Die Mitgliedschaft gilt für ein Jahr und verlängert sich um ein weiteres Jahr, wenn nicht bis 
spätestens drei Monate vor Ende des jeweiligen Kalenderjahres gekündigt wird. 
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Zur Vervollständigung unseres Mitgliederverzeichnisses bitten wir um folgende 
Angaben: 
 
 
 
Straße und Hausnummer      PLZ, Ort 

 
 
 
Telefon        Telefax 

 

 

 
E-Mail        Web-Adresse 

 
 
 
Datum        Unterschrift, Stempel 

 

 
Zu Ihrer Vorstellung als neues Mitglied erbitten wir zudem: 
 

• eine Kurzdarstellung Ihrer Organisation bzw. Person (für persönliche Mitgliedschaften) 

• Wer vertritt Ihr Unternehmen bei Gesundheitsstadt Berlin? (1-2 Personen*) 
 

• ein Logo (Format: png oder jpg) Ihrer Organisation (nicht für persönliche 

Mitgliedschaften) 

 
Darüber hinaus wären wir sehr dankbar für ein kurzes Testimonial eines Verantwortlichen:  

• wenige Sätze dazu, warum Sie Mitglied von Gesundheitsstadt Berlin werden möchte 

und was Sie sich von der Mitgliedschaft erhoffen 

• ein Foto (Format: png oder jpg) des Testimonialgebers bzw. der natürlichen Person 

 

 

 

*Bitte geben Sie jeweils die Funktionen an. 
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Kontaktdaten Mitglied für die Rechnungsstellung: 

 

  Einzugsermächtigung 

  
Hiermit ermächtige(n) ich/wir den Verein Gesundheitsstadt Berlin e.V., die von mir/uns jeweils 
zu entrichtenden Mitgliedsbeiträge bei Fälligkeit von meinem/unseren Konto per Lastschrift 
wie folgt einzuziehen: 

 
   

 

  

Diese Erklärung gilt, solange sie nicht dem Verein Gesundheitsstadt Berlin e.V. gegenüber widerrufen 
wird. 

 

  Einzugsermächtigung wird NICHT erteilt; bitte senden Sie uns eine Rechnung 

  über den Mitgliedsbeitrag an oben genannte Adresse 
 

 
 
___________________________________   ___________________________ 
Unterschrift       Datum 
 

 
Firma 

 
 

 
Abteilung 

 
 

 
Ansprechpartner/in 

 

 
Straße 

 

 
PLZ, Ort 

 

 
E-Mail 

 

 
erstmalig für das 
Jahr: 

 

 
in Höhe von zur Zeit: 

 
 

 
Kontoinhaber 

 

 
 

 

 
Kreditinstitut 

 

IBAN                       
                       

BIC                       
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