Deutscher
BEITRITTSERKLARUNG FUR HEBAMMIEN, Hebammen
SCHULER*INNEN UND STUDIERENDE Verband

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den Landesverband:

Bundesland Ihres Wohnortes oder falls gewtinscht anderer Landesverband
Vorname Name Geburtsname

StraBe/Haus-Nr. PLZ Ort

Telefon Mobiltelefon E-Mail-Adresse

gewdlinschtes Eintrittsdatum Geburtsdatum (vsl.) Examens-/Bachelordatum

Hebammenschule/Hochschule/Fachhochschule (Nur bei Schiler*innen und Studierenden)

Die Kopie der Urkunde Uber die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung Hebamme/Entbin-
dungspfleger oder die Schul- bzw. Immatrikulationsbescheinigung

[ ]liegt bei [ ] wird kurzfristig nachgereicht
Mitgliedsbeitrag
gem. Beitragsordnung des Deutschen Hebammenverband e. V. und seiner Mitgliedsverbande:

(Bitte ankreuzen)

A. Ordentliche Mitgliedschaft mit vollem Beitrag

Personen mit einer giiltigen Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Heb-
amme oder Entbindungspfleger. Bei aktiver Berufsausiibung in

[] origindrer Hebammentatigkeit Jahresbeitrag
Lehre und Forschun 295,00 €

[] g

|:| bezahlter Verbandsarbeit
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B. Ordentliche Mitgliedschaft mit reduziertem Beitrag

Personen, die sich in einer primaren Qualifizierung zur Hebamme befinden (Studi-
engang oder Hebammenschule) oder Hebammen , die in einem Drittstaat, einem
Mitgliedsstaat, einem Vertragsstaat oder einem gleichgestellten Staat eine Heb-
ammen-Qualifikation erworben haben, die in Deutschland nicht als gleichwertig
anerkannt ist und die sich in einem Verfahren zur Anerkennung befinden.

B. I Wenn sie

[ ] 1. studierende in ausbildungsbegleitenden oder ausbildungsintegrierenden
Studiengadngen oder Studierende in Modellstudiengdngen nach dem Berufs-
examen und vor dem Bachelorabschluss sind, die beruflich tatig sein wollen

[ ] Kategoriea Freiberufliche Titigkeit ohne Einschrinkung
Haftpflichtversicherung in der jeweils korrekten Form (mit oder ohne
Geburtshilfe). Maximal fur die Dauer von 1,5 Jahren, langstens jedoch bis
31.12.2027

[ ] Kategorie b Titigkeit als angestellte Hebamme
Versicherungsform: subsididrer Versicherungsschutz**. Maximal fur die
Dauer von 1,5 Jahren, langstens jedoch bis 31.12.2027.

|:| 2. Hebammen mit altrechtlicher Ausbildung, die einen Bachelor-
Studiengang in Hebammenwissenschaften oder vergleichbar absolvieren*
Diese Option gilt bis 31.12.2030. Sie kann durch einen Beschluss der Bundes-
delegiertentagung verlangert werden. Ohne einen erneuten Beschluss endet
diese Mitgliedkategorie mit dem 31.12.2030, bei bereits begonnenen Studi-
engangen bis zu dem Studienabschluss, langstens jedoch bis zum 31.12.2032.

Die regelmaRige Vorlage der Immatrikulationsbescheinigung ist erforderlich.

Jahresbeitrag

150,00 €

B. Il Wenn sie

[ ] 1.Schiiler*innen und Studierende bis zum Berufsexamen sind
Diese Option gilt bis 31.12.2027. Danach gilt ausschlieBlich die Katego-
rie B. Il 3. ohne die Option fiir Schilerinnen.

[ ] 2. studierende in einem primiren Bachelorstudiengang zum Erwerb der
primdren Qualifikation nach dem Berufsexamen sind, jedoch nicht berufsta-
tig sind

[ ] 3. Hebamme mit altrechtlicher Ausbildung sind, die einen Bachelor-
Studiengang in Hebammenwissenschaften oder vergleichbar absolvieren*
und nicht berufstatig sind
Diese Option gilt bis 31.12.2027. Danach gilt ausschlieBlich die Katego-
rie B. Il 3. ohne die Option fiir Schiilerinnen bis 31.12.2030 und kann durch
einen Beschluss der Bundesdelegiertentagung verlangert werden. Ohne einen
erneuten Beschluss endet diese Mitgliedkategorie mit dem 31.12.2030, wobei
diese Mitgliedskategorie bei bereits begonnenen Studiengangen bis zu dem
Studienabschluss beibehalten werden kann, langstens jedoch bis zum
31.12.2032.

|:| 4. Hebamme sind, die in einem Drittstaat, einem Mitgliedsstaat, einem Ver-
tragsstaat oder einem gleichgestellten Staat eine Hebammen-Qualifikation
erworben hat, die in Deutschland nicht als gleichwertig anerkannt ist und
die sich in einem Verfahren zur Anerkennung befindet

Jahresbeitrag

30,00 €
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Der reduzierte Beitrag inkludiert eine subsididre Haftpflichtversicherung**.
Die regelmalige Vorlage der Immatrikulationsbescheinigung bzw. der Bescheid der
Behorde liber die erforderliche Anpassungsmalinahme ist erforderlich.

C. AuBerordentliche Mitgliedschaft

Personen mit einer giiltigen Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Heb-
amme oder Entbindungspfleger, die nicht aktiv in origindrer Hebammentatigkeit,
in Lehre und Forschung oder in bezahlter Verbandsarbeit als Hebamme tatig sind
und die eine besondere Lebenssituation nachweisen kénnen:

[ ]a. Rentner*innen

|:| b. nicht Erwerbstatige, Erwerbslose, Erwerbsunfahige

|:| c. Hebammen in Mutterschutz/Erziehungszeit

[ ] d. Hebammen in Auslandstétigkeit (ohne Versicherungsschutz)
|:| e. Hebammen in fachfremden Berufen

Geeignete Nachweise sind der Beitrittserklarung beizufiigen. Fir den Fall, dass
kein geeigneter Nachweis Uber die oben angekreuzte besondere Lebenssituation
vorgelegt werden kann, ist nachfolgende Eidesstattliche Erklarung erforderlich.

Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass die vorstehend gemachten Angaben korrekt
sind und der Wahrheit entsprechen.

Ort, Datum Unterschrift

Jahresbeitrag

50,00 €

*Hebammenwissenschaft, Hebammenkunde, und weitere berufsbezogene Studiengdnge, z. B. Pfle-

gemanagement/Gesundheitsmanagement, Pflegepadagogik/Gesundheitspadagogik;
wissenschaften. Weitere nach Abstimmung mit dem jeweiligen Landesverband.

Gesundheits-

**Subsididrer Versicherungsschutz besteht fiir Schaden, die im Rahmen der Ausbildung oder des
Studiums verursacht werden inkl. der dazugehorigen Externate, Hospitationen oder Praktika inner-
halb Europas. Dies gilt auch fur auslandische Hebammen, welche aufgrund fehlender Anerkennung
einen Anpassungslehrgang absolvieren. Vorausgesetzt ist in allen zuvor genannten Fdllen die Mit-
gliedschaft im DHV. Eine Privat- und Hundehalterhaftpflichtversicherung ist ebenfalls subsidiar ent-

halten.

Gruppen-Berufsrechtsschutzversicherung

Bei ordentlicher Mitgliedschaft (A/B) zzgl. 21,40 € Jahresbeitrag
] Nein, ich wiinsche keine Berufsrechtschutzversicherung
Gruppen-Haftpflicht-Versicherung

|:| Bitte Ubersenden Sie mir Informationen zur Gruppen-Haftpflicht-Versicherung
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SEPA-Lastschriftmandat

Deutscher Hebammenverband e. V., Gartenstralde 26, 76133 Karlsruhe
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE43DHV00000607579
Mandatsreferenz WIRD SEPARAT MITGETEILT

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger Deutscher Hebammenverband e. V. Zahlungen von mei-
nem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Zahlungsempfanger Deutscher Hebammenverband e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzulGsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbar-
ten Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung
Kontoinhaber*in (falls abweichend von Antragsteller*in)

Vorname und Name

StralRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber*in

Einwilligung in die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten an die Bank zu Zwecken der
Abwicklung des SEPA-Lastschriftmandats.

Mit der Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats willige ich ein, dass der Deutsche Hebammenver-
band e. V. meine personenbezogenen Daten (insbesondere Name, IBAN/BIC, Beitragshéhe) fir
die Abwicklung des SEPA-Lastschriftmandats an den/die ausfihrenden Zahlungsdienstleister
ibermittelt. Die Ubermittlung der vorstehend genannten Daten ist Voraussetzung dafiir, dass der
Deutsche Hebammenverbande.V. die satzungsgemdfen Beitrdge Uber das SEPA-
Lastschriftmandat einziehen kann. Meine Einwilligung ist Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbei-
tung fur den vorgenannten Zweck. Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich bin berechtigt, meine Ein-
willigung jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft zu widerrufen. Der Widerruf berihrt nicht die
RechtmaRigkeit der aufgrund meiner Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung. Wei-
tere Informationen zum Datenschutz finde ich unter
https://www.hebammenverband.de/datenschutz/.

Sollte bei Abbuchung das Konto nicht ausreichend gedeckt sein, ein Widerruf Ihrerseits erfolgen bzw.
die uns bekannten Bankdaten nicht korrekt sein, ist der Deutsche Hebammenverband e. V. berech-
tigt, Ihnen die angefallene Riicklastschriftgebiihr in Rechnung zu stellen.
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Datenschutz

Meine personenbezogenen Daten werden vom Deutsche Hebammenverband e. V. unter Beachtung
der Datenschutzrechtlichen Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des
Deutschen Datenschutzrechts (BDSG) fiir die Begriindung und Verwaltung meiner Mitgliedschaft
erhoben, verarbeitet und genutzt. Im Rahmen dieser Zweckbestimmungen werden meine Daten
ausschlieBlich zur Erflllung der satzungsgemalen Aufgaben an diesbeziiglich besonders Beauftragte
weitergegeben und genutzt. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur mit meiner gesonderten Einwilli-
gung. Eine Weitergabe der Daten zu Marketingzwecken findet nicht statt. Weitere Hinweise zum
Datenschutz finde ich unter https://www.hebammenverband.de/datenschutz/.

Erweiterte Datenschutzerklarung fiir die Aufnahme in einen Landesverbandes des DHV mit Kreis-
struktur':

Meine personenbezogenen Daten werden vom Landesvorstand des entsprechenden Landesverban-
des zur Erfullung der satzungsgemaRen Aufgaben und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des Deutschen Datenschutzrechts
(BDSG) an die Sprecherinnen der Kreisgruppen/die Kreisvorsitzenden weitergeleitet und dort auch
gespeichert. Ich erteile hierzu ebenfalls mein Einverstandnis. Mir ist bekannt, dass die Kreisspreche-
rinnen/Kreisvorsitzenden die Daten ebenfalls speichern und zum rechtmiRigen Umgang mit Daten
ordnungsgemal verpflichtet wurden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit formfrei widerrufen kann und dass im Wider-
rufsfall eine Betreuung der Mitgliedschaft im Sinne der satzungsmafRigen Aufgaben nicht mehr ge-
wahrleistet ist. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwil-
ligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Ich habe die Informationen zum Datenschutz, die Satzung des von mir gewahlten Landesverbandes
und die Beitragsordnung des Deutschen Hebammenverbandes zur Kenntnis genommen und erkenne
diese an. Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben die ich dem Deutschen Hebammenverband e. V.
zum Zwecke der Datenerfassung im Zusammenhang mit meinem Beitritt zur Verfligung stelle.

Datum Unterschrift
Der Landesverband stimmt der Aufnahme zu: [ ]ija [ ] nein
Datum Stempel und Unterschrift

1 Zu den Landesverbinden mit Kreisstruktur gehéren LV Baden-Wiirttemberg, LV Bayern, LV Hessen,
LV Rheinlandpfalz, LV Niedersachsen, LV Nordrhein-Westfalen und LV Schleswig-Holstein.
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