WERDEN SiE MiTGLIED!

Vereinigung der Pflegenden in Bayern KGR
Geschaftsstelle

Prinzregentenstralie 24

80538 Miinchen

SO GEHT’S:

™ BAYERNS STIMME
FUR DIE PFLEGE

Bitte die Anmeldung ausfiillen und per Post oder E-Mail an unsere Geschéftsstelle schicken!

DIE VEREINIGUNG DER PFLEGENDEN IN BAYERN - BAYERNS

STIMME FUR DIE PFLEGE

Als Vereinigung der Pflegenden in Bayern (VdPB) vertreten wir die Interessen der Pflegekrafte und geben
ihnen eine Stimme. Wir setzen uns in allen wichtigen Gremien, in der Offentlichkeit und in der Politik fiir
bessere Rahmenbedingungen ein - und machen uns stark fiir die Pflege der Zukunft. Mehr erfahren:

stimme-fuer-die-pflege.de

INFOS ZUR MITGLIEDSCHAFT

Die Mitgliedschaft ist freiwillig und kostenlos.

lhre Vorteile:

Als Mitglied

« profitieren Sie von einer starken Berufsvertretung

« gestalten Sie die Bedingungen fiir die Pflege selbst mit

« werden Sie bei berufsrechtlichen, -fachlichen und
-ethischen Fragen beraten

Wer kann Mitglied werden?

Fachkréfte aus der Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie aus der
Altenpflege (die den pflegerischen Beruf in Bayern

ausiiben oder, ohne den Beruf auszuiiben, hier ihren Hauptwohn-
sitz haben)

Pflegefachhelferinnen und -fachhelfer mit mindestens
einjahriger Ausbildung

Absolventen und Absolventinnen pflegewissenschaft-

licher Studiengdnge

Berufsfachverbéande mit Sitz in Bayern, die hauptsachlich die
Belange der Angestellten und Selbststéandigen sowie spezieller
Berufsgruppen in der Pflege (z. B. Lehrende, Leitungskrafte etc.)
vertreten

Multidisziplindr zusammengesetzte Berufsverbande und Schwes-
ternschaften

Gewerkschaften mit Mitgliedern aus Pflegeberufen in nennens-
werter Zahl

.

.

AuBerordentliche Mitglieder ohne Stimmrecht
konnen werden:

« Auszubildende im Bereich der Pflegeberufe

« Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Bereich der Pflege-
berufe im Anerkennungsverfahren ihrer im Ausland
erworbenen Abschliisse

« Studierende der pflegewissenschaftlichen Studiengdnge an baye-
rischen Hochschulen

Welche Unterlagen brauchen wir von lhnen?
(Bitte per Post oder E-Mail an uns)

Mitglieder und auRerordentliche Mitglieder:

» Nachweis zum Fiihren der Berufsbezeichnung

« Auszubildende und Studierende: Ausbildungsnachweis bzw. Im-
matrikulationsbescheinigung

« Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Anerkennungs-
verfahren: Nachweis liber die im Ausland erworbenen
Abschlusse und den Stand des Anerkennungsverfahrens

Berufsfachverbdande und Schwesternschaften:

« Satzung des Verbands bzw. der Schwesternschaft

« Erklérung tiber die Anzahl der Mitglieder, die als
Angehorige der Pflegeberufe vertreten werden



ANMELDUNG B

D JA, ICH MOCHTE MITGLIED WERDEN.*

D Frau D Herr

Titel
Name* Vorname*
E-Mail*
StraRe/Hausnummer* PLZ/Ort*
Telefon Berufsbezeichnung®

D Ich bin nicht in Bayern wohnhaft, jedoch als beruflich Pflegende/Pflegender in Bayern tatig.

D Ich mochte den Newsletter abonnieren. (Sie kdnnen das Abo jederzeit beenden.)

D Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben*

*Pflichtangaben

Datum/Unterschrift*

Vielen Dank! Wir priifen nun lhre Anmeldung.
Eine Riickmeldung zu lhrer Mitgliedschaft erhalten Sie innerhalb der nachsten Tage.

KONTAKT

Vereinigung der Pflegenden
in Bayern K6R
Geschaftsstelle

Prinzregentenstralie 24
80538 Miinchen

Telefon: 089 2620715-00
E-Mail: info@vdpb-bayern.de

DATENSCHUTZHINWEIS

Im Rahmen Ihrer (beantragten) Mitgliedschaft ist es erforderlich, personenbezogene Daten zu lhrer
Person zu erheben, zu speichern und zu nutzen. Insgesamt spricht man von der ,Verarbeitung® Ihrer
Daten. Die entsprechenden Daten erheben wir grundsétzlich bei Ihnen selbst. Zugriff auf Ihre Daten
erhalten nur berechtigte Personen innerhalb der VdPB. Eine Ubermittlung an Dritte findet nicht statt.
Der vertrauliche Umgang mit lhren Daten wird ge-wahrleistet. Erhoben werden lhre Kontaktdaten
und erganzende Daten zu lhrer beruflichen Qualifikation. Ihre personenbezogenen Daten werden
geloscht, wenn sie fiir den genannten Zweck (Mitgliedschaft) nicht mehr benétigt werden. Weitere
Informationen erhalten Sie auf Nachfrage bei der verantwortlichen Stelle. Kontaktdaten siehe links.

D Ich habe den Datenschutzhinweis gelesen und stimme diesem zu*

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass die VdPB die eingereichten Unterlagen

D und Daten ausschlieBlich zur VdPB-internen Nutzung weitergibt, um einen mehrfachen
Upload der Unterlagen in den Bereichen Mitgliedschaft, Praxisanleitung und Weiterbildung zu
vermeiden.

Datum/Unterschrift*
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