
Antrag auf Mitgliedschaft 

Ich beantrage zum Beginn des nächsten Quartals meine Mitgliedschaft in der
Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft e.V. (DMtG).

Name Vorname Geburtsdatum 

Straße / Hausnummer PLZ / Wohnort 

Telefon Mobil Telefon Festnetz E-Mail 

Musiktherapeutische Ausbildung Ausbildungsinstitut 

Alle Veränderungen (Adresse, Mitgliedsstatus, Bankverbindung usw.) sind bitte zeitnah der DMtG  mitzuteilen. 
Die Satzung und die Leistungen der DMtG e.V. könne Sie unserer Homepage www.musiktherapie.de  entnehmen.

Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. 
-Bundesgeschäftsstelle- 
Naumannstraße 22 

10829 Berlin 

Tel. +49.(0)30.294 924 93 
Fax +49.(0)30.294 924 94 
info@musiktherapie.de 

Dieses Formular können Sie am PC ausfüllen. 
Klicken Sie bitte dazu auf die grauen Felder 
Bitte senden Sie es unterschrieben per Post an 
nebenstehende Anschrift! 

AbschlussjahrAbschluss 

Ich beantrage eine ermäßigte Mitgliedschaft mit einem jährlichen Beitrag in Höhe von 80€ und habe den Nachweis 
für eine Ermäßigung (Elternzeit, Arbeitslosigkeit, Rente, Ehepartner eines vollzahlendes Mitgliedes) beigefügt.

Ich beantrage eine beitragsfreie Mitgliedschaft als Studierende*r der Musiktherapie und habe den Nachweis 
meiner Ausbildungsstätte sowie das ausgefüllte SEPA-Lastschriftmandat beigefügt. Ich willige ein, dass bei 
fehlendem Ausbildungsnachweis der Vertrag automatisch auf eine reguläre Mitgliedschaft umgestellt wird.

Die Kündigung der DMtG-Mitgliedschaft ist gemäß unserer Satzung bis spätestens dem 30.09. zum jeweiligen 
Jahresende möglich.

Ich beantrage eine reguläre Mitgliedschaft mit einem jährlichen Beitrag in Höhe von 160€.

Ich beantrage eine ermäßigte Mitgliedschaft als Doppelmitglied mit einem jährlichen Beitrag in Höhe von 130€ und 
habe den Nachweis einer Doppelmitgliedschaft beigefügt.

Die Beiträge werden per SEPA-Lastschrift gem. der von Ihnen an uns erteilten Einzugsermächtigung eingezogen.

Ich habe die Datenschutzbestimmungen der DMtG gem. DSGVO, die diesem Antrag als 
Anlage 1 beigefügt sind,  zur Kenntnis genommen, bin über meine Rechte informiert  und 
erkläre mich damit einverstanden. 

Ort, Datum Unterschrift  

Anrede



SEPA-Lastschriftmandat 

Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft (DMtG) e.V.  
Naumannstr. 22
10829 Berlin 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE71ZZZ00000033805 
Mandatsreferenz: Wird Ihnen separat mitgeteilt (entspricht Ihrer Mitglieds-oder Abo-Vertrags-
Nummer)

Ich ermächtige die DMtG e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DMtG e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Be-
dingungen. 

Name (Kontoinhaber) Vorname Geburtsdatum 

Straße / Hausnummer PLZ / Wohnort 

Kreditinstitut (Name und Ort) 

IBAN BIC

Datum, Ort Unterschrift 

Die Zustimmung zum SEPA-Lastschriftverfahren ist aus organisatorischen Gründen Voraussetzung 
für die Mitgliedschaft, auch wenn, wie im Falle der Studierenden, die Mitgliedschaft temporär 
beitragsfrei gestellt ist.

Bitte denken Sie daran, uns bei Änderungen Ihrer Bankdaten umgehend ein neues SEPA-
Lastschriftmandat zuzusenden.



‐ Anlage 1 zum Mitgliedsantrag ‐

Datenschutzrichtlinie der DMtG 
gemäß Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 

1. Name und Kontaktdaten des für die Verarbeitung Verantwortlichen
Diese Datenschutzhinweise gelten für die Datenverarbeitung durch die  
Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft (DMtG) 
Naumannstr. 22, 10829 Berlin 
Tel. 030‐29492493 
E‐Mail: info@musiktherapie.de 
www.musiktherapie.de 

2. Erhebung, Speicherung, Weitergabe und Veröffentlichung personenbezogener Daten so‐
wie deren Verwendungszweck 
Wenn Sie Mitglied der DMtG sind bzw. eine Mitgliedschaft beantragen, erheben wir  folgende 
Informationen: 

Name,  Geb.‐Datum,  Anschrift,  Telefonnummer,  E‐Mail‐Adresse,  Bankverbindung,  mth. 
Ausbildungsstätte, mth. Abschluss und Abschlussjahr 

Wir erheben diese Daten, um Ihren Mitgliedsstatus zu überprüfen, Ihre Mitgliedschaft zu ver‐
walten, die Mitgliedsbeiträge einzuziehen, mit Ihnen zu kommunizieren, Ihnen die Fachzeit‐
schrift zuzustellen und anderes, stets ausschließlich der Erfüllung unserer Vereinszwecke 
dienend. (gem. Art. 6 I S. 1 a/b DSGVO). Ihre Daten werden elektronisch gespeichert, verarbei‐
tet und genutzt und durch geeignete technische und organisatorische Sicherheitsmaßnahmen 
geschützt. 

Ihre Daten werden grundsätzlich nicht an Dritte weitergegeben mit zwei Ausnahmen:  
1. Wir übermitteln Ihre Postanschrift an den Verlag unserer Fachzeitschrift, damit Ihnen diese
regelmäßig zugestellt werden kann.  
2. Wir tauschen Mitgliederdaten (Kontaktdaten) zur Vereinfachung der Abwicklung mit dem Fi‐
nanzdienstleister aus, sofern Sie eine Versicherung über den bestehenden Rahmenvertrag ab‐
geschlossen haben. Die weitergegebenen Daten dürfen von dem Dritten ausschließlich zu den 
genannten Zwecken verwendet werden. 
Darüber hinaus veröffentlichen wir, sofern gewünscht, Mitgliederdaten (hier: Kontaktdaten) in 
verschiedenen, über unsere Webseite frei zugänglichen Verzeichnissen, um Patient*innen bzw. 
Musiktherapeut*innen Orientierungshilfen zur Verfügung zu stellen. Dies sind im Einzelnen: 
­ zert. Musiktherapeut*innen DMtG in freier Praxis 
­ zert. Lehrmusiktherapeut*innen DMtG 
­ Supervisor*innen 
­ Praktikumsanbieter*innen 
­ Ansprechpartner*innen von Gremien/Arbeitskreisen 
Sie haben die Möglichkeit, jederzeit Ihren Eintrag in diese Verzeichnisse zu löschen. Bitte wen‐
den Sie sich dazu an die Geschäftsstelle, wo die Löschung kurzfristig umgesetzt wird.  
Die bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten werden mit Beendigung der Mitglied‐
schaft gelöscht, es sei denn, steuer‐ oder handelsrechtliche Vorschriften sehen andere Fristen 
vor. 



3. Betroffenenrechte
Sie haben das Recht: 
 Ihre einmal erteilte Einwilligung jederzeit gegenüber uns zu widerrufen. Dies hat zur Folge,

dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser Einwilligung beruhte,  für die Zukunft nicht
mehr fortführen dürfen.

 Auskunft über Ihre von uns verarbeiteten personenbezogenen Daten zu verlangen.
 unverzüglich die Berichtigung unrichtiger oder Vervollständigung  Ihrer bei uns gespeicher‐

ten personenbezogenen Daten zu verlangen;
 die Löschung  Ihrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen, soweit

nicht die Verarbeitung zur Ausübung des Rechts auf freie Meinungsäußerung und Informa‐
tion, zur Erfüllung einer rechtlichen Verpflichtung, aus Gründen des öffentlichen Interesses
oder zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsansprüchen erforderlich
ist;

 die Einschränkung der Verarbeitung  Ihrer personenbezogenen Daten zu verlangen, soweit
die Richtigkeit der Daten von Ihnen bestritten wird, die Verarbeitung unrechtmäßig ist, Sie
aber deren Löschung ablehnen und wir die Daten nicht mehr benötigen, Sie  jedoch diese
zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsansprüchen benötigen oder
Sie Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt haben;

 Ihre personenbezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt haben,  in einem strukturierten,
gängigen und maschinenlesebaren Format zu erhalten und

 sich bei einer Aufsichtsbehörde (Landesdatenschutzbeauftragte/r) zu beschweren.

4. Widerspruchsrecht

Sofern Ihre personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen verarbeitet 
werden, haben Sie das Recht, Widerspruch gegen die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten einzulegen, soweit dafür Gründe vorliegen, die sich aus Ihrer besonderen Situation erge‐
ben. Möchten Sie von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen, genügt eine E‐Mail an  
info@musiktherapie.de 

Berlin, 04/2020 
Vorstand der DMG 
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