WISSENSWERTES

ALS

Amyotrophe Lateralsklerose

YWpem

Deutsche Gesellschaft
fiir Muskelkranke e. V.



Amyotrophe

Lateralsklerose

Was ist ALS?

Die Amyotrophe Lateralsklerose ist eine sehr ernste
Erkrankung des zentralen und peripheren Nerven-
systems. Sie ist seit mehr als 100 Jahren bekannt und
kommt weltweit vor. Ihre Ursache ist mit Ausnahme
der seltenen erblichen Formen bisher unbekannt.

Die Abkirzung fiir Amyotrophe Lateralsklerose ist
ALS. ALS hat nichts mit MS (Multiple Sklerose) zu
tun, es handelt sich um zwei vollig unterschiedliche
Erkrankungen.

Pro Jahr erkranken etwa ein bis zwei von 100.000
Personen an ALS. Die Krankheit beginnt meistens
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr, nur selten sind
jungere Erwachsene betroffen. Manner erkranken
etwas oOfter als Frauen (1,6:1). Die Haufigkeit der ALS
scheint weltweit etwas zuzunehmen. Das Krankheits-
tempo ist bei den einzelnen Patienten sehr unter-
schiedlich, die Lebenserwartung ist verkdirzt.

Die ALS betrifft nahezu ausschlieRRlich das motorische
Nervensystem. Die Empfindung fiir Beriihrung,
Schmerz und Temperatur, das Sehen, Horen, Riechen
und Schmecken, die Funktionen von Blase und Darm
bleiben in den meisten Fallen normal. Leichtgradige,
meist nur in speziellen Tests feststellbare Einschrank-
ungen der geistigen Leistungsfahigkeit kdnnen
auftreten, etwa 15-20 % der Patienten entwickeln das
Bild einer frontotemporalen Demenz mit Auffallig-
keiten im Bereich der Kognition und des Verhaltens.
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Das motorische System, das unsere Muskeln kontrol-
liert und die Bewegungen steuert, erkrankt sowohl

in seinen zentralen (,,oberes oder 1. motorisches
Neuron” im Gehirn mit Pyramidenbahn bis ins Riicken-
mark) wie in seinen peripheren Anteilen (,,unteres
oder 2. motorisches Neuron” in Hirnstamm und
Riickenmark mit den motorischen Nervenfasern bis
zum Muskel) (s. Abb.). Die Erkrankung der moto-
rischen Nervenzellen im Riickenmark und ihren
Fortsatzen zur Muskulatur fiihrt zu unwillkiirlichen
Muskelzuckungen (Faszikulationen), Muskelschwund
(Atrophie) und zu Muskelschwéche (Paresen) an
Armen und Beinen und auch in der Atemmuskulatur.
Wenn die im Hirnstamm liegenden motorischen
Nervenzellen betroffen sind, ist die Sprech-, Kau- und
Schluckmuskulatur geschwacht.

Die Erkrankung der motorischen Nervenzellen in

der Hirnrinde und ihrer Verbindungen zum Riicken-
mark fiihrt sowohl zu einer Muskellahmung wie zu
einer Erhohung des Muskeltonus (Spastik) mit einer
Steigerung der Reflexe.



Welche Symptome zeigt die ALS?

Die ersten Symptome konnen bei den einzelnen
Kranken an unterschiedlichen Stellen auftreten.
Muskelschwund und -schwache konnen sich z.B.
zundchst nur in der Hand- und Unterarmmuskulatur
einer Korperseite zeigen, bevor sie sich auf die
Gegenseite und auf die Beine ausdehnen. Seltener ist
ein Beginn in der Unterschenkel- und Fumuskulatur
oder in der Oberarm- und Schultermuskulatur. Bei
einem Teil der Erkrankten treten erste Symptome im
Bereich der Sprech-, Kau- und Schluckmuskulatur auf
(Bulbdrparalyse). Sehr selten duBern sich die ersten
Symptome in Form von spastischen Lahmungen.
Schon in den Friihstadien der ALS wird haufig tiber
unwillkiirliche Muskelzuckungen (Faszikulationen)
und schmerzhafte Muskelkrampfe geklagt. In der
Regel schreitet die Krankheit liber Jahre gleichmaRig
fort, dehnt sich auf weitere Korperregionen aus und
fiihrt zu einer zunehmenden Atemschwache. Die
Lebenserwartung ist im Mittel auf 3 — 4 Jahre
verkiirzt. Sehr langsame Verldufe liber 10 Jahre und
mehr sind jedoch bekannt.

Die Familidre Form der ALS

Die ALS ist in der Regel keine erbliche Erkrankung,
sondern tritt sporadisch auf (sporadische Form).

In der liberwiegenden Zahl der Falle ist damit die
Befiirchtung, dass Kinder eines Patienten spater
ebenfalls betroffen sein werden, nicht berechtigt.
Dies gilt vor allem dann, wenn bisher keine Krank-
heitsfalle in der Familie vorgekommen sind. Die ALS
ist auch nicht ansteckend.

Bei etwa 10% der ALS-Patienten kommen weitere
Krankheitsfalle in der Familie vor (familidre Form).

Die erste nachgewiesene genetische Veranderung

bei einem Teil dieser Familien ist ein Defekt auf dem
Chromosom 21. Es handelt sich hierbei um eine
Mutation im Gen der Superoxiddismutase 1 (SOD 1),
einem Enzym, das fiir die Entgiftung von Stoffwech-
selprodukten verantwortlich ist. Diese Mutation liegt
weltweit bei 15-20% der familiaren ALS-Patienten vor.
Inzwischen wurden weitere Gendefekte bei Patienten
mit ALS beschrieben. Von besonderem Interesse sind
hier die Mutationen in den Genen fiir die EiweiBmole-
kiile TDP-43 (TAR DNA binding protein 43) und FUS/
TLS (fused in sar-coma/translocated in liposarcoma).
Weiterhin wurden Mutationen in den Genen fiir die
Proteine Optineurin und Ubiquilin2 gefunden, jeweils
auch mit dem Nachweis dieser Proteine in den ALS-
typischen Ablagerungen in motorischen Nervenzellen.
Sehr intensiv untersucht wird derzeit die im Jahr 2011
entdeckte C90RF72-Mutation, die bei etwa einem Vier-
tel der familiaren ALS-Falle in Mitteleuropa vorhanden
und damit die haufigste genetische Veranderung ist.
In jiingster Zeit wurden u.a. Mutationen in den Genen
fiir Profilin, Matrin, CHCHD10, TBK1 und NEK1 als
Ursache der familiaren ALS beschrieben. Es besteht die
Hoffnung, dass aus diesen Befunden neue Tiermodelle
entwickelt und neue Einblicke in die krankheitsaus-
|Iosenden Mechanismen gewonnen werden kdnnen.

Sollten mehrere Familienmitglieder an einer ALS
erkrankt sein, so empfiehlt sich eine genetische
Beratung. Wegen der erheblichen Konsequenzen, die
sich aus dem Resultat fiir den Patienten und seine
Angehorigen ergeben, sollte erst nach eingehender
Information und reiflicher Uberlegung eine genetische
Testung auf die bisher bekannten Genmutationen
vorgenommen werden.



Wie wird die ALS diagnostiziert?

Zustandig fir die Diagnosestellung ist der Neurologe.
Der Patient wird zunachst klinisch untersucht, insbe-
sondere muss die Muskulatur im Hinblick auf Muskel-
schwund und Kraft sowie Faszikulationen beurteilt
werden. Ebenso ist eine Beurteilung von Sprache,
Schluckakt und Atemfunktion wichtig. Die Reflexe
miissen gepriift werden. Dariiber hinaus miissen
andere Funktionen des Nervensystems, die von der
ALS Ublicherweise nicht betroffen sind, untersucht
werden, um ahnliche, aber ursachlich unterschiedliche
Erkrankungen zu erkennen (sog. ALS-Mimics) und um
Fehldiagnosen zu vermeiden. Der Ausschluss anderer
Erkrankungen ist wegen der meist besseren Prognose
und Behandelbarkeit unbedingt notwendig.

Eine wichtige Zusatzuntersuchung ist die Elektro-
myographie (EMG), die den Befall des unteren Moto-
neurons auch in klinisch noch normal erscheinenden
Muskeln beweisen kann. Untersuchungen der
motorischen und sensiblen Nervenleitung dienen der
Abgrenzung zu Erkrankungen der peripheren Nerven
(Neuropathien), z.B. der klinisch zu Beginn tduschend
ahnlichen multifokalen motorischen Neuropathie
(MMN).

Zusatzlich zum EMG wird zunehmend der neuro-
muskulare Ultraschall eingesetzt, mit dem schmerz-
frei Faszikulationen und Muskelatrophien erfasst
werden konnen.

AuBerdem sind umfassende Untersuchungen des
Blutes und des Urins notwendig, insbesondere um
immunologische oder andere entziindliche Erkrank-
ungen, Stoffwechselstorungen und hormonelle
Stérungen (z.B. Schilddriise) auszuschlieRen. Bei der
Erstdiagnostik ist auch eine Untersuchung des Nerven-
wassers (Liquor) sinnvoll. Derzeit wird intensiv nach

sogenannten Biomarkern gesucht, mit deren Hilfe
friih im Blut oder Nervenwasser die Diagnose gestiitzt
werden kann. Bereits friihzeitig sind bei der ALS er-
hohte Neurofilament-Konzentrationen in Liquor und
Serum nachweisbar, dies ist jedoch nicht spezifisch
fiir die ALS, sondern kommt auch bei anderen neuro-
logischen Erkrankungen vor. Eine Muskelgewebe-
Untersuchung ist im Regelfall nicht erforderlich und
wird nur fiir diagnostisch besonders schwierige Falle
empfohlen zur Abgrenzung anderer neuromuskularer
Erkrankungen.

Bildgebende Untersuchungen gehoren ebenfalls zur
Diagnostik. Eine Kernspintomographie (MRT) des
Kopfes und der Hals-, Brust- oder Lendenwirbelsaule
(je nach dem Ort des Beginns der Symptome) ist
Standard, zusatzliche Rontgenuntersuchungen, z.B.
vom Brustkorb oder der Wirbelsaule, konnen notwen-
dig werden.

Eine genetische Untersuchung aus dem Blut ist vor
allem sinnvoll bei besonders friihem Beginn der
Erkrankung oder wenn andere dhnliche Falle in der
Familie bekannt sind (siehe oben familidre ALS). Mit
dem Aufkommen neuer Behandlungsmaglichkeiten
fiir einige haufige Formen der genetisch bedingten
ALS (s.u.) gewinnt diese Diagnostik aber auch
dariiber hinaus an Bedeutung.

In der Regel empfiehlt sich fiir die Erstdiagnostik
ein kurzer stationdrer Aufenthalt. Danach werden
ambulante Verlaufsuntersuchungen in 3-monatigen
Abstdanden empfohlen.



Wie wird die ALS behandelt?

Da die Ursache der ALS noch nicht bekannt ist, gibt
es bislang auch keine ursachliche Behandlung, die die
Krankheit zum Stillstand bringen oder heilen kann.

Immer wieder wurde die Wirksamkeit neuer Medika-
mente, die den Verlauf der Erkrankung verzogern
sollen, in aufwendigen Studien gepriift. Das bisher
einzige zur Therapie der ALS zugelassene Medikament
Riluzol bewirkt eine moderate Verlangerung der
Lebenserwartung. Dieses Medikament vermindert
eine zellschadigende Wirkung des Nervenbotenstoffes
Glutamat. Die erste Verordnung dieser Medikamente
sollte nach Moglichkeit durch einen in der Behand-
lung der ALS erfahrenen Neurologen erfolgen. Das
Medikament Edaravone, ein sogenannter Radikalen-
fanger, ist z.B. in der Schweiz, Japan und den USA,
aber nicht in der EU fiir ALS zugelassen. Das Kombi-
nationspraparat AMX0035, fiir das basierend auf
einer Studie und der Nachbeobachtung der behan-
delten Patienten eine mogliche Lebensverlangerung
von bis zu 6 Monaten errechnet wurde, wurde in
2022 in Kanada und den USA zugelassen. Andere
Medikamente befinden sich in unterschiedlichen
Phasen der klinischen Priifung und werden moglicher-
weise in den ndchsten Jahren zugelassen.

Auch spezifische Therapien fiir einige Formen der
familiaren ALS befinden sich in der klinischen Ent-
wicklung. Patienten mit Mutationen im SOD1-Gen
konnen in Deutschland bereits im Rahmen eines
Hartefallprogramms mit dem Antisense-Oligonukle-
otid Tofersen behandelt werden.

Daneben steht eine Reihe von symptomorientierten
BehandlungsmalRnahmen zur Verfiigung, die die
Symptome mildern und die Lebensqualitat der Betrof-
fenen bessern kdnnen. Im Vordergrund steht dabei die
physiotherapeutische Behandlung. Schwerpunkte der

Behandlung sind die Aktivierung der funktionsfahigen
Muskulatur, die Behandlung von Muskelverkiirzungen
und der damit verbundenen Einschrankungen der Ge-
lenkbeweglichkeit. Es ist stets darauf zu achten, dass
der Behandlungsansatz abwechslungsreich bleibt und
die individuelle Belastungsgrenze des Patienten nicht
Uberschritten wird. Als Richtwert werden zwei- bis
drei Behandlungen pro Woche empfohlen, die durch
tagliche Ubungen zu Hause ergénzt werden sollen.
Schwimmen und Gymnastik im Wasser sind empfeh-
lenswert. Ein intensives Krafttraining, das zu starker
Ermiidung oder gar zu Muskelschmerzen fiihrt, soll
jedoch vermieden werden.

Bei Beeintrachtigung der Atemmuskulatur gehort
die Schulung der Atem-, Stimm- und Schluckfunktion
ebenso zu den Schwerpunkten der Behandlung. Ein
friihzeitiges Training der Atemmuskulatur kann eine
ventilatorische Insuffzienz verzogern. Durch die Ver-
mittlung von entsprechenden Hustentechniken, durch
schleimlosende Medikamente sowie die Benutzung
von technischen Atemhilfen kann die Lungenbeliif-
tung und die Sekretmobilisation verbessert werden.
Technische Atemhilfen, insbesondere die Beatmung
liber eine Gesichtsmaske, (nicht-invasive Beatmung,
NIV), vor allem nachtlich, gewinnen an Bedeutung
und kénnen das Uberleben verlingern und die Lebens-
qualitat entscheidend verbessern. Reicht NIV nicht
mehr aus, kann eine mechanische Langzeitbeatmung
mit Luftrohrenschnitt erwogen werden. In einem
vertrauensvollen Gesprach zwischen dem Patienten,
seinen Angehorigen und dem behandelnden Arzt
muss entschieden werden, ob auf solche technischen
Atemhilfen zuriick gegriffen werden soll oder ob
palliative Therapie mit der Option des ,,stressfreien
Sterbens” gewiinscht wird.

Im Hinblick auf die Progredienz der Erkrankung soll
nicht zu spat entschieden werden, ob spezielle Hilfs-
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mittel, z.B. Rollstiihle und Kommunikationshilfen, in
Anspruch genommen werden sollen.

Bei beginnenden Sprech- und Schluckstérungen sind
logopadische MalRnahmen von groRRer Bedeutung.
Therapieziele sind die Optimierung der Kommunika-
tionsmoglichkeiten des Patienten, Informationen zu
Kommunikationshilfsmitteln, die Erarbeitung von
Kommunikationsstrategien fiir den Alltag sowie die
Beratung der Angehdrigen.

Ausflihrliche Informationen zu diesen Themen sind in
den Faltblattern der DGM ,,Logopadie fiir Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen”, ,,Physiotherapie fiir
Patienten mit ALS” und ,,Ergotherapie fiir Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen” zu finden.

Bei Kau- und Schluckstorungen ist eine individuell
angepasste Speisezubereitung notwendig. Passierte
und breiige Kost kann giinstiger sein als reine Fliissig-
keit, die Ernahrung kann durch hochkalorische
Trinknahrung erganzt werden. Starker Gewichtsver-
lust sollte verhindert werden, da neueste Daten
darauf hinweisen, dass ein hoherer BMI und Choles-
terinspiegel den Verlauf der ALS giinstig beeinflussen.

Ist das Schlucken gestdrt und kommt es zum haufigen
Verschlucken, so stehen gut entwickelte Sondensys-
teme zur Verfiigung, die entweder (fiir kurze Zeit)
tber die Nase in den Magen oder auch durch die
Bauchwand in den Magen gefiihrt werden kdonnen.
Letztere (perkutane Magensonde, sog. PEG) kann
heutzutage sehr schonend und ohne Gefahrdung
gelegt werden und verbessert die Lebensqualitat.
Medikamente konnen den spastischen Muskeltonus
vermindern, Muskelkrampfe lindern, die Speichel-
sekretion verringern, Phanomene wie Zwangslachen
und Zwangsweinen verbessern und Angste oder
Niedergeschlagenheit lindern.

Welche Perspektiven gibt es fiir
die Zukunft?

Weltweit wird sehr intensiv an der Erforschung der
Ursachen der ALS und zum Thema Friihdiagnostik
gearbeitet. Auch deutsche Forschergruppen, die
dem Medizinisch-Wissenschaftlichen Beirat unserer
Gesellschaft angehoren, sind in diesem Bereich aktiv
und haben beste internationale Kontakte. Zu aus-
sichtsreichen Ansatzen berichtet regelmafig die
Mitgliederzeitschrift der DGM ,,Muskelreport”.

Neueste therapeutische Uberlegungen beschiftigen
sich u.a. mit der Aktivierung der Muskelkontraktion
und der Hemmung von Eiweilablagerungen in den
motorischen Nervenzellen. Gentherapien, insbeson-
dere fiir die bekannten Mutationen, befinden sich
zum Teil schon in der fortgeschrittenen klinischen
Entwicklung und kdnnten zukliinftig zumindest bei
der familiaren ALS vielversprechende Alternativen
darstellen. Fiir Stammzelltherapien konnte bisher in
klinischen Studien zwar Sicherheit und Machbarkeit,
aber noch nicht die Wirksamkeit belegt werden.
Weitere intensive Erforschung neuer ALS-Therapien
durch Grundlagenforschung einschlieBlich Tierexperi-
menten und klinische Studien ist erforderlich.

Die Hoffnung, dass in absehbarer Zeit weitere wirk-
same Behandlungsmethoden zur Verfiigung stehen,
die entweder direkt an der Ursache oder auch an den
Symptomen angreifen, ist berechtigt. Fiir die not-
wendigen Therapiestudien ist die Kooperation der
Betroffenen unbedingt erforderlich. Die Erkrankten
selbst kénnen auf diese Weise Forschern und Arzten
helfen, den Ursachen der ALS auf die Spur zu kom-
men und wirkungsvolle Behandlungsmoglichkeiten
zu entwickeln.
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Weshalb sollen Patienten mit
einer ALS Mitglied der DGM
werden?

Mit tGiber 9600 Mitgliedern ist die DGM die groRRte und
dlteste Selbsthilfeorganisation fiir Menschen mit neu-
romuskularen Erkrankungen in Deutschland. Seit der
Vereinsgrindung im Jahre 1965 sind ihre wichtigsten
Anliegen, Forschung zu fordern, Betroffene und Ange-
horige in ihrem Alltag mit einer Muskelerkrankung zu
unterstiitzen und ihre Interessen gesundheitspolitisch
zu vertreten. Weitere Ziele liegen in der Verwirklichung
von Selbstbestimmung und Teilhabe von Menschen
mit Muskelerkrankung sowie in der Forderung ihrer
Gesundheitskompetenz.

Die DGM bietet Informationen insbesondere auch liber
die ALS und ihre Behandlung, Beratung in sozialen
und rechtlichen Fragen sowie zu Hilfsmitteln und
nicht zuletzt Kontakte mit Arzten und Betroffenen.

Unter dem Dach der DGM und ihrer Landesverbande
haben sich in ganz Deutschland regionale ALS-
Gesprachskreise zum wechselseitigen Erfahrungsaus-
tausch gebildet. Um die Interessen der ALS-Patienten
und ihrer Angehdrigen in der DGM und auBerhalb
starker sichtbar zu machen, wurde zudem die
.Diagnosegruppe ALS" gegriindet, die bundesweit
+ALS-Tage” und andere Aktivitaten organisiert.

Umfassende Informationen zu allen Themen, die im
Verlauf einer ALS-Erkrankung wichtig werden kdnnen,
finden Sie unter www.dgm.org. Das diesen Informa-
tionen zugrunde liegende DGM-Handbuch , ALS — mit
der Krankheit leben lernen” kann bei uns kostenlos
gedownloadet oder in Papierversion bestellt werden.

Die Diagnosegruppe ALS
der Deutschen Gesellschaft fiir
Muskelkranke (DGM) stellt sich vor

Die Diagnosegruppe Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
der DGM wurde 2017 gegriindet und ist mit derzeit
tber 1300 Mitgliedern die mitgliederstarkste Diagnose-
gruppe innerhalb der DGM.

An ALS zu erkranken, bedeutet fiir Menschen mit ALS,
fiir deren Familien und Freunde einen starken Einschnitt
in ihr personliches Leben und ihren Lebensplan, sowie
eine vollstandige Veranderung des Alltags.

Bundesweit unterstiitzt die Diagnosegruppe ALS mit
Informationsveranstaltungen, Informationsmaterial
und Beratung. Die Diagnosegruppe ALS engagiert sich
flir mehr Aufmerksamkeit in Forschung, Politik und
Offentlichkeit.

Tatjana Reitzig - Vorsitzende
T 03094398684
tatjana.reitzig@dgm.org

ﬁ\ Ingrid Haberland - stellv. Vorsitzende

T05101 8195409
ingrid.haberland@dgm.org

ﬁ ‘»
_‘%

Lothar Petersohn - Delegierter
T 033841 33410
lothar.petersohn@dgm.org

Herbert Heinlein - stellv. Delegierter
T 0481 5022072
herbert.heinlein@dgm.org

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.dgm.org/diagnosegruppe/als
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Warum wir Sie brauchen

Die DGM unterstiitzt Menschen mit neuromuskularen
Erkrankungen durch die Bereitstellung eines vielfalti-
gen Angebots. Der Erhalt und die Weiterentwicklung
dieser Arbeit kosten Geld. Die DGM ist ausdriicklich
als sehr forderungswiirdig anerkannt, wird aber nicht
durch 6ffentliche Gelder unterstiitzt. Die Finanzierung
gelingt vornehmlich liber Spenden und Mitgliedsbei-
trage sowie liber Erbschaften und Vermdchtnisse. Fiir
einzelne Veranstaltungen und Projekte stehen zudem
Zuschussmittel beispielsweise von Krankenkassen zur
Verfligung.

Um ihre Ziele verwirklichen zu kdonnen, ist die DGM
deshalb auf Ihre finanzielle Unterstiitzung und tat-

kraftige ehrenamtliche Mitarbeit angewiesen.

Werden auch Sie Mitglied bei der DGM!
Helfen Sie mit lhrer Spende und Ihrem Engagement.

Vielen Dank!

SPENDENKONTO

Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e.V.
Glaubiger-ldentNr.: DE10ZZZ00000041596
Bank fiir Sozialwirtschaft Karlsruhe

IBAN: DE38 6602 0500 0007 7722 00

Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e.V.
Glaubiger-ldentNr.: DE10ZZZ00000041596
Bank fiir Sozialwirtschaft Karlsruhe

IBAN: DE38 6602 0500 0007 7722 00

O Ich spende einmalig der DGM einen Betrag von

O Ich erkldre meinen Beitritt als Mitglied zur DGM als:
QO Betroffene(r) / OAngehrige(r) / OForderer
(Mindestbeitrag: 50 Euro pro Jahr)
O 16-25 Jahrige(r) mit “Junge-Leute-Bonus”
(reduzierter Mitgliedsbeitrag: 25 Euro)

O Korperschaft: Unternehmen oder Verein
(Mindestbeitrag: 200 Euro pro Jahr)

Euro.

Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort / Firmensitz

Telefon E-Mail

Kurzdiagnose (fiir Beratungszwecke)

O Ich beantrage zusatzlich eine Partnermitgliedschaft:
(30 Euro jahrlich)

Name, Vorname Geburtsdatum

E-Mail

O Ich beantrage/genehmige zu meiner Mitgliedschaft die
Kindermitgliedschaft (bis 16. Geburtstag kostenfrei) fiir:

Name Kind 1 Geburtsdatum

ggf. Kurzdiagnose Unterschrift Kind, ab 7. Lebensjahr

Name Kind 2 Geburtsdatum

ggf. Kurzdiagnose
O Ich habe weitere Kinder

Unterschrift Kind, ab 7. Lebensjahr

O Zum Mitgliedsbeitrag mochte ich gerne einen jahrlichen
Zusatzbeitrag von Euro leisten.

Ich bezahle per O Lastschrift” / OUberweisung

*Sie helfen uns, Verwaltungskosten zu sparen, wenn Sie den Lastschrifteinzug wahlen.

IBAN

Datum, Unterschrift Antragsteller/in und ggf. Partner/in
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Ja, ich will die DGM
unterstiitzen!
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